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Résumé

Les écrits indiquent que I’on connait trés peu les personnes itinérantes
atteintes de troubles mentaux, qu’elles constituent une population hétérogéne et
que les recherches précédentes se sont souvent limitées & décrire ces personnes,
sans effectuer les liens nécessaires entre les données a I’aide d’un modéle
théorique. La présente recherche utilise le modéle de Pescosolido (1991, 1992) et a
pour buts: 1) de décrire les caractéristiques des itinérants atteints de troubles mentaux
quant au contenu social, a la «carriére en tant que malade»; au systéme de soutien
social, a la nature du traitement formel et a l'utilisation des services professionnels;
2) d'identifier les variables les plus susceptibles d’étre associées avec l'utilisation des
services de santé mentale chez les itinérants atteints de troubles mentaux et 3) de
proposer une typologie des utilisateurs de services de santé mentale chez les itinérants
atteints de troubles mentaux. Elle utilise des données de l'enquéte sur la santé des
itinérants dirigée par Fournier (2001), portant sur l'ensemble de la clientéle des
ressources pour personnes itinérantes dans la région de Montréal-centre et de la
communauté urbaine de Québec (N=757). Les personnes incluses dans 1'étude ont

souffert de troubles dépressifs, bipolaires ou psychotiques au cours de leur vie.

Dans le premier volet, il ressort que prés de 60% de la population itinérante a
souffert de troubles mentaux graves au cours de sa vie. De ceux-ci, 75% ont souffert
de troubles affectifs , le tiers ont présenté des troubles de personnalité antisociale et
43% ont fait une tentative de suicide au cours de leur vie. Bien que plus de 70% de la
population a I'étude ait souffert de troubles mentaux graves au cours de la derniére
année, seulement 44% a reg:li des services professionnels au cours de cette période.

L’on constate aussi que ces personnes ont généralement un réseau social trés limité.

Dans un deuxiéme volet, des analyses de régression logistique ont été
réalisées afin d'identifier les facteurs reliés a l'utilisation des services au cours des

12 derniers mois par les personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux au
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cours de la derniére année. 1l ressort de ces analyses que chez ces personnes,
I’utilisation de services en santé mentale est reliée : au fait d’étre une femme,
d’étre plus jeune, de ne jamais avoir été sans domicile fixe, a la présence de
problémes d'alcool au cours de la vie ou de troubles de personnalité antisociale
actuellement, au fait d'avoir déja été hospitalisé en psychiatrie et a une taille de

réseau plus grande.

Un troisieéme volet utilise des analyses d’agrégats afin d’identifier une
typologie des personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux. Six types
d’itinérants ont été précisés: 1) un groupe de femmes, atteintes de troubles
affectifs ;2) un groupe d’hommes atteints de schizophrénie ;3) les ex-dépressifs et
ex-alcooliques; 4) ceux avec des troubles dépressifs actuels; 5) ceux présentant de

la comorbidité et 6) les ex-itinérants.

Ces données offrent des pistes pour I’intervention auprés d’une population
qui éprouve de la difficulté a recevoir des services de santé et ouvre la voie a des

recherches plus poussées utilisant un modéle d’utilisation des services.

Mots-clé : itinérants, sans-abri, troubles mentaux, utilisation des services,

analyses d’agrégats, régression logistique, modéle d’utilisation des services



Summary

The literature indicates that we know very little about the homeless
mentally ill, save that they constitute a heterogeneous population, and that past
studies were often limited to descriptive research without the aid of a conceptual
framework. Our research, which used Pescosolido’s model (1991, 1992), aimed
to: 1) describe the characteristics of the homeless mentally ill (social content,
"illness career", social support, types of formal treatment, and use of the
professional services); 2) identify the variables most likely to influence mental
health services utilization; and 3) elaborate a typology of mental health services
users within the homeless mentally ill population. This study used data from a
health survey of the homeless carried-out by Fournier (2001), in the area of
Montreal-centre urban area and the Quebec urban community (N=757). Subjects
included in the study have suffered from depression, bipolar disorders or
psychosis during their lifetime.

The results indicate that as many as 60% of this homeless population suffered
from a major mental illness at one point in time during their lifetime. Within this
group, emotional disorders were diagnosed in 75%, one third presented antisocial
personality disorders, and 43% had attempted suicide during their lifetime.
Although more than 70% of the population suffered from major mental disorders
during last year, only 44% of them received professional health services during
this same period. Results also indicate that these mentally ill homeless people
generally have a very limited social support network.

In the second part of the study, logistic regression analyses were run in order to
identify factors associated to mental health service utilization during the previous
12 months by homeless presenting mental disorders within this same period. The
results show that such service utilization was associated with being younger, a
woman or without fixed abode, with presenting lifetime alcohol problems or
current antisocial personality disorders, or with having been an inpatient and with
being part of a larger network.
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A third part of the study used cluster analysis to elaborate a typology of the
homeless mentally ill. Six types were identified: 1) women with emotional
disorders; 2) men with schizophrenia;3) ex-depressive and ex-alcoholics; 4) those
with current depressive disorders; 5) those presenting comorbidity; and 6) ex-
homeless. These results suggest the direction of future interventions for this
underserved population, and indicate the need for additional studies using a
utilisation model.

Key words: homeless people, mental disorders, service utilization, cluster
analysis, logistic regression, utilization model
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Chapitre 1

Introduction



"Trente ans plus tard, pour les personnes atteintes de troubles
mentaux(...), le risque est beaucoup plus grand d'étre enfermé
dans litinérance que dans linstitution psychiatrique" (Simard,
2000)

Dans le passé, Ia désinstitutionqalisation, jumelée a linsuffisance de
programmes communautaires adéquats, a été vue comme contribuant au nombre élevé
de personnes atteintes de troubles mentaux' chez les itinérants? (Bachrach, 1984,
1988 ; Dorvil, Guttman, Ricard & Villeneuve, 1997; Lamb, 1993). Or, le
gouvernement du Québec a entrepris ces dernieres années une réforme du systeme de
soins en santé mentale qui a été percue comme faisant partie de la troisiéme vague de
désinstitutionnalisation (Dorvil et al, 1997). Cette réforme privilégie les
interventions dans la communauté, particuliérement pour les personnes atteintes de
troubles mentaux graves et persistants, tout en visant a réduire de moitié le nombre
de lits en psychiatrie et 4 ramener & deux semaines la durée des hospitalisations de
courte durée (MSSS, 1997, MSSS, 1998). Un des effets néfastes de cette réforme
réside dans le fait que plusieurs personnes atteintes de troubles mentaux pourraient

devenir sans abri faute d’avoir accés a des services adaptés a leur état. Dans le cadre de

' Cette étude fait une distinction entre les expressions « troubles mentaux » et les
« troubles mentaux graves et persistants ». En effet, si la premiére peut varier selon les
¢tudes, la seconde implique, tel que discuté par Ruggeri, Leese, Thomicroft, Bisoffi et
Tansella (2000), des notions de psychose, de dysfonctionnement et de durée n’ayant pas
¢té mesurées systématiquement dans Ia présente recherche. Cette derniére expression ne
sera utilisée que pour les écrits I’ayant adoptée. Cette étude porte, tel que précisé dans la
méthode, sur les personnes atteintes de troubles schizophréniques, psychotiques et
affectifs, et la premiére expression sera utilisée a cet effet.

? Tel que discuté plus loin, I’étude adopte le terme itinérant tel que défini dans I’étude de
Fournier et Chevalier (1998), soit I’ensemble de la clientéle des ressources reconnues
comme accueillant des personnes itinérantes. Cette définition inclut une forte proportion de
personnes sans abri ou sans domicile fixe, mais aussi des personnes domiciliées qui
peuvent €tre considérées comme ayant un statut socio-économique et domiciliaire précaire.
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cette nouvelle réforme, comment traitera-t-on les itinérants souffrant de troubles

psychiatriques?

La situation des personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux représente
un probléme complexe, litinérance pouvant étre vue sous plusieurs angles :
démographique, économique, social ou sanitaire. Ce que nous en savons tient 4 des
recherches le plus souvent descriptives, ou l'on cherche 2 connaitre le nombre
ditinérants, qui ils sont et de quels services ils ont besoin (Jones, Levine, et Rosenberg,
1991). 1l ressort de ces recherches que les itinérants constituent une population
hétérogéne (Arce et Vergare, 1984; Belcher, 1989), en croissance, et que les causes
ditinérance sont multiples : inflation, non-emploi, diminution des programmes d'aide
sociale, gentrification, désinstitutionnalisation et manque de services communautaires
(Arce et Vergare, 1984). On constate également des problémes & identifier les
personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux, a les dénombrer et a les classifier;
ceci augmente les difficultés du systéme de santé mentale & planifier des programmes
variés et adéquats (Bachrach, 1988). De plus, on note chez ces personnes plusieurs
problémes: comorbidité (Fischer et Breakey, 1991), pauvreté (Cohen, 1993),
désaffiliation (Fischer, Colson, & Susser, 1996), difficulté d'obtenir des services adaptés
a leurs besoins qui different de ceux des autres itinérants (Crystal, Ladner, et Towber,
1986), notamment & cause de leurs incapacités multiples et complexes (Bachrach,
1985). |

On constate aussi que les personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux
cherchent moins d'aide ou n'obtiennent pas de services de santé mentale. D'une part,
elles sont méfiantes face 4 l'autorité et aux services (Breakey, 1992) et les troubles
mentaux sont souvent compliqués par de la colére, du ressentiment et de I'aliénation
engendrés par l'extréme pauvreté et lisolement (Chafetz, 1990). D'autre part, les
cliniciens deviennent sceptiques face aux possibilités de changer la situation des

personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux. IIs trouvent souvent la situation de
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ces derniers misérable et se retirent défensivement en ne portant attention qu'aux
conditions cliniques, qu'ils trouvent plus tolérables ou acceptables que la situation de vie
globale dans laquelle se trouve la personne itinérante atteinte de troubles mentaux
(Lamb, 1992).

Plusieurs facteurs jouent donc un role important dans lutilisation des services
de santé mentale par les personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux. Pourtant,
peu de recherches ont tenté didentifier ces facteurs. Il a été suggeré, pour mieux
comprendre l'utilisation des services par les personnes itinérantes atteintes de troubles
mentaux, de considérer les niveaux macro (systéme de sant€, société, politiques) et les
niveaux micro (variables individuelles) (Jones, Levine et Rosenberg, 1991; Cohen et
Thompson, 1992). A cet effet, Milburn et Watts (1986) considérent que la faiblesse des
recherches auprés des personnes itinérantes réside dans I'absence de cadre de référence
pour organiser les variables. La présente recherche se propose de pallier cette limite en
utilisant le modéle de Pescosolido (1991, 1992, 1996, 1998) pour mieux comprendre
P'utilisation des services en santé mentale des personnes itinérantes atteintes de troubles
mentaux. Ce modele suggére une approche de carri¢re qui permet de tenir compte des
événements de fagon dynamique en respectant les séquences et les multiples options
disponibles. De plus, les stratégies d'action sont conceptualisées comme émergeant d'un
processus affectif et rationnel lié au contexte social, plutdt qu'au propre choix

individuel.

La présente étude s'est greffée a une vaste enquéte’, menée 4 Montréal et &
Québec par Louise Fournier (2001) pour I'nstitut de la statistique du Québec, portant
sur la santé et les conditions de vie des personnes itinérantes (N=757). A partir de cette

base de données, les variables ont été choisies et organisées & l'aide du modéle de

' Afin de ne pas alourdir le texte, lors de toutes références a cette enquéte,
Iappellation « enquéte principale» est utilisée. Cependant, les chapitres d’ou sont
tirés des éléments du rapport de cette enquéte sont identifiés.
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Péscosolido (1991, 1992, 1996, 1998) afin, dans un premier temps, d'identifier les
facteurs qui influencent l'utilisation de services en santé mentale par des personnes
itinérantes atteintes de troubles mentaux. Puis, ces facteurs sont utilisés pour constituer
une typologie de ces personnes en tenant compte de leur utilisation des services. Une
telle étude devrait permettre de mieux connaitre les personnes itinérantes atteintes de
troubles mentaux de méme que leur utilisation de services. Il sera ainsi possible aux
dispensateurs de soins d'offfir aux personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux

des services mieux adaptés et qui tiennent compte de la complexité de leur probléme.



Chapitre 2

Recension des écrits



Ce chapitre résume les principales recherches réalisées aupres des personnes
itinérantes atteintes de troubles mentaux et plus particuliérement celles s'intéressant aux
variables incluses dans le modéle de Pescosolido (1991, 1992). Nous verrons d’abord
les problémes concernant la définition de litinérance et le nombre de personnes
itinérantes afin de comprendre la complexité de certains choix théoriques et
méthodologiques, de méme que I'étendue du probléme. Par la suite, nous aborderons
des thémes importants comme les troubles mentaux des personnes itinérantes, leur
réseau social et leur utilisation des services. Enfin, nous décrirons le modeéle de

Pescosolido, qui regroupe ces concepts pour expliquer l'utilisation des services.

I est a noter qu'au cours de cette recension d’écrits, plusieurs résultats de
recherches menées aux Etats-Unis seront présentés. Ces résultats doivent, et seront,
interprétés avec prudence, étant donné les différences de population, de méthodes et de
définitions. Ces résultats servent plutdt, soit & donner un ordre de grandeur, soit &
rapporter des facteurs qui peuvent étre significatifs aussi dans la présente étude ou,
enfin & décrire des typologies ditinérants ayant été identifiés dans d’autres contextes,

mais qui peuvent se révéler semblables dans la présente étude.

Définition de I'itinérance
Un des problémes des recherches portant sur les personnes itinérantes
réside dans I’absence d’une définition d' « itinérant » qui puisse recueillir la faveur
de tous ceux qui utilisent ce terme (McNaught & Bhugra, 1996). Le manque de
définition commune nuit & la recherche sur litinérance, puisque la comparaison
entre les €tudes et I'extrapolation & d'autres sites se trouvent considérablement
limitées (Bachrach, 1984). Ce probléme refléte, selon Bachrach (1992), une

difficulté, ou peut-étre quelquefois un manque de volonté de la part des chercheurs



a se questionner sur leur sujet d'étude. Ainsi, non seulement n'y a t-il pas de
définition acceptée par tous, mais, sauf quelques rares exceptions, la plupart des

auteurs ne se seraient pas préoccupés de définir l'itinérance pour leur propre projet.

Les définitions différent selon l'usage qu'on en fait, selon qu'il s'agit d'offre
de services ou de recherche scientifique. En effet, les définitions des
gouvernements, qui ont a fournir des services & ces personnes, seraient différentes
de celles des groupes populaires qui militent dans le but d’obtenir des services pour
les itinérants (Toro & Warren, 1999). Ainsi, & Montréal, la définition des
intervenants du milieu serait plus large et incluerait autant les chambreurs qui
fréquentent une soupe populaire que les personnes sans domicile fixe qui cherchent

un gite pour la nuit (Fournier, 1991).

Certaines définitions reposent sur la notion de mauvaise volonté, laquelle
serait incluse ou non selon le bon vouloir des autorités locales. Par exemple, en
1948, on décrivait les itinérants comme "des personnes qui n'avaient pas de toit et
qui ne s'étaient pas volontairement placées dans cette condition" (McNaught &
Bhugra, 1996). Par ailleurs, en période de restriction des services, on serait plus
porté a s'occuper des familles, et moins des individus itinérants. O'Reilly-Flemﬁﬁng
(1993) considére que ces définitions ne visent qu'a exclure de fagon arbitraire des
personnes alors qu'on devrait plutdt chercher une définition centrée sur la
personne. Ainsi, la seule personne qui serait vraiment en mesure de statuer sur sa
condition d'itinérance, serait l'individu lui-méme, qui peut juger en fonction de ses
propres critéres. De plus, cet auteur considére qu'il ne faut pas attendre d'obtenir
un consensus sur la définition pour agir auprés des personnes qui ont des besoins

pressants, tel le VIH.

Pour ce qui est de la recherche, les définitions sont plus souvent

descriptives qu'opérationnelles (Bachrach, 1984). Dans une revue des écrits,



Milburn et Watts (1986) soulignent que seulement 63% des études présentent une
définition opérationnelle de la population utilisée pour leur recherche. Selon Toro
et Warren (1999), il existe deux points de discussion quant aux définitions de
litinérance: la nature de I'endroit de vie et la durée de cette condition. Ainsi, selon
les études, certains endroits sont inclus ou non dans la définition de l'itinérance. A
cet effet, une définition souvent citée est celle formulée par le Stewart B.
McKinney Homeless Act qui stipule qu‘urie personne est considérée itinérante si
elle:

"lacks a fixed, regular, and adequate night-time residence and; has a
primary night time residency that is:(A) a supervised or publicly or
privately operated shelter designed to provide temporary living
accommodations...(B) an institution that provides a temporary
residence for individuals intended to be institutionalized, or (C) a

public or private place not designed for human beings." The term

"homeless individual" does not include any individual imprisoned or

otherwise detained pursuant to an Act of Congress or a state law"

(Jahiel, 1992)

Cependant, combien de temps doit-on étre dans cette condition, une nuit,
trois, trente ou quatre-vingt-dix? Rossi, Wright, Fisher et Willis (1987) considérent
qu'entre la personne tout & fait résidente et celle tout & fait itinérante, il y a un
continuum et que toute tentative de créer une ligne de démarcation entre les
itinérants et les non-itinérants ne peut étre qu'arbitraire. Il résulte donc de toutes
ces €tudes que l'on n'a pas vraiment une définition de litinérance qui fait

consensus.

La présente étude adopte le terme itinérant tel que défini dans I’étude de
Fournier et Chevalier (1998), soit ’ensemble de la clientéle des ressources
reconnues comme accueillant des personnes itinérantes. Cette définition inclut une
forte proportion de personnes sans abri ou sans domicile fixe, mais aussi des

personnes domiciliées qui peuvent étre considérées comme ayant un statut socio-



10

€conomique et domiciliaire précaire. Bon nombre de ces domicilides ont déja été
sans domicile fixe. Etre sans domicile fixe se définit par son contraire :

« Avoir un domicile fixe signifie avoir & soi ou partager un
appartement, une chambre ou une maison, ou vivre chez ses
parents, La personne qui a un domicile fixe a la possibilité de
retourner dans ce logement quand elle le désire et elle a I’intention
d’y retourner. » (Fournier & Chevalier, 1998)

Les personnes étaient sans domicile fixe si elles n’avaient pas ce type d’endroit

au moment de I’entrevue, sans égard 4 la durée de cet état.

Nombre d'itinérants

Le nombre exact d'tinérants est toujours difficile 4 mesurer de fagon certaine;
Snyder (1984, voir Fischer, Colson et Susser, 1996) considére que c'est comme tenter
de compter les grains de sable sur une plage pendant que la marée monte ou descend.
Selon une recension d'études de Fournier (1996), le nombre d'itinérants dans une ville
donnée varie du simple au triple, selon les €tudes, et ne serait pas proportionnel au
nombre d'habitants. Selon Jahiel ( 1992), la difficulté de bien compter le nombre de
personnes itinérantes repose sur deux problémes précis: le manque d'accord sur la
définition d'une personne itinérante, tel qu’il a été expliqué plus haut, et les obstacles a
franchir pour compter les itinérants. Ainsi, Morrison (1989), dans une étude américaine
souvent rapportée, a comparé les proportions de personnes itinérantes obtenues en
utilisant des définitions différentes, parmi un échantillon de 100 sujets souffrant de
troubles mentaux. Selon qu'on utilisait la définition de Lipton (1988)-- 90 jours sans
domicile fixe-- ou celle de Gelberg,Linn et Leake (1988)-- sans domicile fixe au cours
de la derniére nuit-- on obtenait respectivement 22% et 57% de personnes considérées
comme itinérantes. Aussi, Fournier et al. (1998) montraient récemment que, lorsque la
méme méthodblogie était utilisée d'une ville 4 l'autre, le nombre d'itinérants apparaissait

proportionnel au nombre d'habitants.
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Au Québec, Fournier et al. (1998) ont utilisé¢ une méthode de dénombrement
basée sur une année et une hiérarchie des centres consultés afin que toute personne
sétant présentée au moins une fois dans un centre de services aux itinérants soit
susceptible d'étre comptée tout en évitant de les compter a plus d'une reprise. Cette
recherche estime & 28 000 le nombre annuel de clients que regoivent l'ensemble des
ressources pour personnes itinérantes a Montréal. De ce nombre, 17 000 auraient été
sans abri au cours de leur vie et 12 666 l'auraient été au cours de la derniére année. A
Québec, on dénombre 11295 clients dans l'ensemble des ressources, dont 5425
auraient €t itinérants au cours de la vie et 3 589 au cours de 'année. I appert donc que
le phénomeéne de I'tinérance est difficile 4 mesurer avec précision, mais que le nombre
elevé de personnes vivant cette situation justifie les études menées aupres dé cette

population.

Description des itinérants

La description des caractéristiques de cette population présente aussi des
embliches, puisqu'elle change au gré du climat social et économique. Si quelques
chercheurs croyaient que le nombre d'itinérants baisserait au cours des années 1970
(Bahr & Caplow, 1974; Bogue, 1963), les années 1980 ont démontré le contraire. En
effet, on a vu apparaitre, au début des années 1980 aux Etats-Unis, plus d'individus sans
abri que jamais auparavant, ceux qu'on a appelé les nouveaux itinérants (Rossi, 1990).
Aussi, Rossi estime entre 250 000 et 300 000 le nombre de ces nouveaux itinérants aux
Etats-Unis. Selon Fischer, Colson et Susser (1996), sil y avait & une époque un
itinérant type, alcoolique, confiné dans un "skid row", la population itinérante
d'aujourd'hui défie toute catégorisation. En effet, les premiéres études identifiaient Jes
itinérants comme des hommes célibataires d'un certain age et ce, autant en Amérique
quen Europe. Rossi (1990) considére que cinq points distinguent les "anciens"
itinérants des "nouveaux": 1) plus de personnes qu'auparavant dorment dans la rue ou

d'autres endroits (ex.: hall d'entrée d'immeubles, entrées de métro), et moins dans des
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refuges; la condition diitinérant serait plus grave qu'auparavant quant au logement; 2) il
y a plus de femmes itinérantes qu'avant; de 3% qu’elle était au cours des années 1950 et
1960, leur proportion serait passée a 25% en 1985 (Rossi, Fisher, & Willis, 1986) pour
atteindre 30% actuellement (Toro & Warren, 1999); 3) les itinérants d'aujourd'hui
seraient beaucoup plus jeunes; il y aurait peu de personnes agées présentement chez les
itinérants et I'dge médian serait de 37 ans, comparativement a 50 ans dans I'étude de
Bogue (1963); 4) alors qu'en 1963 (Bogue, 1963) environ la moiti€ des personnes
itinérantes travaillaient, soit a temps plein (28%) ou de fagon temporaire ou
intermittente, seuls 3% des itinérants d'aujourd'hui travailleraient 3 plein temps, et 39%
auraient travaillé un peu au cours du mois précédent; 5) il y aurait maintenant plus
ditinérants chez les minorités ethniques, alors qu'avant, entre 70% et 82% étaient
blancs. Dans I'étude de Toro et Warren (1999), 64% des personnes itinérantes de
I'échantillon avaient déja vécu des expériences antérieures dlitinérance, mais les auteurs
estiment que parmi les autres, plusieurs ne vivront qu'une seule courte période
ditinérance, sans récidive. Enfin, Bates et Toro (1999) considérent que la population
des itinérants est maintenant trés hétérogéne et que les services et les ressources requis

varient considérablement.

Au Québec, un recensement basé sur une période d'un an mené par Fournier et
Chevalier (1998) montre que la clientéle des centres offrant des services aux personnes
itinérantes est composée de 77 % d'hommes 4 Montréal et 63% a Québec. Plus
precisément, dans les centres d'hébergement, la proportion est de 74% & Montréal et
78% a Québec. La moyenne d'dge totale est de 37 ans 2 Montréal et de 35 ans &
Québec. La répartition selon les groupes d'dge indique que les moins de 18 ans sont,
proportionnellement, environ deux fois plué nombreux & Québec qu'a Montréal (8%
contre 4%), alors qu'on note le phénomeéne inverse chez les plus de 65 ans (5% a

Montréal contre 2% a Québec).
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L'enquéte principale estime que 86% de la population journaliére sont des
hommes (Chevalier, 2001). Elle rapporte aussi que les groupes d'age se distribuent plus
¢galement a Québec alors qu'a Montréal, les 30-45 ans représentent la moitié de la
population & l'étude. On constate aussi dans cette enquéte que la proportion de
personnes nées au Canada est plus élevée parmi la population itinérante (92%) que
dans la population générale (78%). A I’exception de cette derniére caractéristique, la

population itinérante du Québec semble suivre les tendances observées aux Etats-Unis.

Troubles mentaux et itinérance

Selon Toro et Warren (1999), les personnes itinérantes atteintes de troubles
mentaux graves ont attiré beaucoup l'attention, méme si elles ne représentent qu'entre
15% et 30% de la population itinérante totale. Le role de la désinstitutionnalisation
dans P'accroissement du nombre de ces personnes itinérantes atteintes de troubles
mentaux fait 'objet de nombreux débats. Ainsi, Robertson (1986) estime que jusqu'a
42% des personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux auraient déja été
hospitalisées. Des auteurs tels Bachrach (1984, 1988), Lamb, (1993), et Greenblatt
(1992) ont imputé la croissance de la proportion de troubles mentaux chez les itinérants
a la désinstitutionnalisation aux Etats-Unis; on impute ce fait & un manque de
financement et d'efficacité du systéme de soins dans la communauté. Bachrach (1992)
soutient que, lorsqu'on parle de désinstiﬁtionnalisation, il faut tenir compte non
seulement de la fermeture de lits d'hdpitaux psychiatriques, comme on le fait trop
souvent dans les écrits, mais aussi de différentes pratiques telles les admissions a des
services externes, qui augmentent les difficultés & avoir acces 4 des services hospitaliers
pour des troubles mentaux. Au Canada, on soutient aussi que la fermeture d'hopitaux
psychiatriques, tel le Lakeshore Hospital de Toronto, n’aurait pas été suivie de la mise
en place de ressources communautaires pour les clients de ces hopitaux, ce qui a
entrainé une recrudescence de personnes atteintes de troubles mentaux parmi les
itinérants (Dorvil et al., 1997, O’Reilly-Flemming, 1993).
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Par contre, Toro et Warren (1999) considérent qu’on insiste trop sur la
désinstitutionnalisation pour expliquer la proportion de personnes itinérantes atteintes
de troubles mentaux. Selon eux, le systéme de santé mentale qui a procédé a cette
désinstitutionnalisation aux Etats-Unis a connu une croissance durant cette période et
que, pendant ce temps, les hospitalisations en cure fermée n'ont pas diminué. IIs
estiment que les hospitalisations en psychiatrie regoivent toujours la part du lion en ce
qui concerne le financement, et quil y a plus d'admissions dans des hopitaux
psychiatriques que jamais auparavant, bien que les durées de séjour et le nombre total
de patients en une journée donnée aient diminué par rapport aux décennies précédentes.
Ainsi, un simple calcul arithmétique suggere que beaucoup plus de personnes sont
atteintes de troubles mentaux, ou que certaines personnes le sont trés souvent.
L’impact total des hospitalisations en psychiatrie devrait avoir un effet limité sur la vie
des personnes atteintes, puisque les séjours plus courts ont été compensés par des
séjours plus fréquents. Quoi qu'il en soit, on peut conclure, comme Morse (1992), que
si la désinstitutionnalisation ne conduit pas nécessairement & litinérance, les délais
d'acces a des services peuvent avoir contribué & provoquer ou a accélérer le processus

pour plusieurs personnes atteintes de troubles mentaux graves.

Bien quil ait été noté que les personnes itinérantes présentent un taux élevé de
problémes meﬁtaux au sens large, I'ampleur exacte de ces problémes, tout comme celle
des problemes d'alcool et de drogue, reste controversée & cause de difficultés
méthodologiques. En effet, une revue exhaustive des écrits de 1980 & 1990 (Fischer et
Breakey, 1991) montre, aux Etats-Unis, des taux de troubles mentaux variant de 2% a
90% selon les méthodes. L'absence d'instruments dont les propriétés psychométriques
sont démontrées et qui conviennent & la population des personnes itinérantes serait en
cause. Ainsi, selon Toro et al. (1999), la proportion des troubles mentaux graves peut
varier d'aprés la méthode utilisée. Alors qu’on obtient des proportions de 1% a 5% pour

un diagnostic de schizophrénie obtenu & l'aide du DIS (Diagnostic Interview Schedule;
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Robbins, Helzer, Croughan & Ratcliff, 198 1), on retrouve aussi des proportions variant
entre 75% et 90% pour des recherches basées sur une entrevue psychiatrique non
structurée ou d'autres méthodes, souvent dans un devis ou I’échantillonnage est peu
documenté ou non représentatif Selon Fischer et Breakey (1991) des instruments
comme le DIS ou le SCID (Structured Clinical Interview for DSM-IIT ; Spitzer, William,
Gibbon & First; 1988) sont parmi les instruments les plus précis, mais peuvent demander
une formation considérable aux interviewers. Cependant, cette caractéristique s’applique
surtout pour le SCID, qui demande un jugement clinique, alors que le DIS n’exige
qu’une formation d’environ une semaine pour s’assurer que I’interviewer connaisse bien

la structure de I'instrument.

A laide dune technique de méta-analyse, Lehman et Cordray (1993) ont
combiné les prévalences des études antérieures et arrivent 4 réduire l'écart entre les
estimations; ainsi, 47% & 50% des itinérants auraient un trouble mental quelconque,
c.-a-d. des troubles de I'axe I incluant les troubles d'abus de substances. A la revue de
plusieurs études, Fischer, Colson et Susser (1996) en arrivent & la conclusion qu'un
certain consensus se dégage tout de méme selon lequel environ 35% des hommes et
48% des femmes sans abri auraient un trouble mental majeur, tels la schizophrénie ou
les troubles affectifs majeurs. Au Canada, une étude récente réalisée a Calgary (Stuart
& Arboleda-Florez, 2000) indique qu'un tiers d'un échantillon de personnes itinérantes
utilisant un refuge (n=250) rapportaient une symptomatologie significative, soit plus de
quatre symptomes psychiatriques. Plus des trois-quarts des personnes rapportaient au
moins un symptSme psychiatrique. A Toronto, une étude révéle que 31% d'utilisateurs
de refuges (n=300) répondent aux critéres de maladie mentale actuelle et 86% ont
présenté un trouble mental de l'axe I au cours de leur vie (Tolomiczenko & Goering,
1998).
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Au Quebec, Fournier (1991) estimait & 43% la proportion d'itinérants de
Montréal ayant eu un trouble mental au cours de leur vie, dont 9% une schizophrénie,
4% un trouble bipolaire et 25% une dépression majeure ou une dysthymie. L'enquéte
principale (Fournier, 2001) identifie que 61% de la population a l'étude aurait souffert
de troubles de I'axe I non liés a lusage de substances, soit 14% de troubles
schizophréniques et psychotiques, et 47% de troubles affectifs. Il ressort de ces
recherches que, bien que la proportion de i)ersonnes itinérantes atteintes de troubles
mentaux varie selon les études, on compte un taux de troubles mentaux qui est toujours

trés élevé.

Soutien social

Le soutien social joue un réle important sur la santé. Ainsi, la présence et la
qualité des liens que quelqu'un entretient avec les autres sont reliées & une meilleure
sant€, a un plus grand bien-étre et, & des niveaux moindres, 4 la dépression et a d'autres
symptomes psychologiques (Cohen et Wills, 1985). Cependant, le mécanisme d'action
du soutien social n'est pas toujours clair : s'agit-il d'un effet direct du soutien social sur la
sant¢ ou d'un effet modérateur ou indirect? Selon Thoits (1995), il ressort trois grandes
conclusions des différents écrits sur le sujet:1) les mesures d'intégration sociale sont
directement et positivement reliées & la santé mentale et physique; 2) le soutien émotif
pergu est non seulement aussi reli¢ & la santé physique et mentale, mais modére ou
module généralement les effets du stress; 3) la disponibilité d'un confident, soit la mesure
de soutien social la plus simple, réduit significativement les effets du stress sur la santé
mentale et physique. Les effets négatifs du soutien social joueraient aussi un role
important; ainsi, le fait de vivre des conflits avec des personnes du réseau de soutien
serait un prédicteur puissant d'effets négatifs sur la santé (Ricard & Fortin, 1993; Ricard,
Fortin, & Bonin, 1995).
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Plusieurs auteurs ont considéré lisolement social comme un théme central dans
litinérance. D'ailleurs, la désaffiliation est souvent considérée comme une partie
intégrante de la définition de I'tinérance (Fischer et Breaky, 1985). Ainsi, les itinérants
n'auraient généralement pas assez de liens sociaux pour combler leurs besoins (Bassuk,
Rubin et Lauriat, 1986; Morse et Calsyn, 1985; Solarz et Bogat, 1990). Déja, il y a plus
de 25 ans, Barh et Caplow (1973) suggéraient que la désaffiliation sociale, soit un
probléme de relation entre les personnes itinérantes et la société, serait un des facteurs
explicatifs de Iitinérance et que ce facteur s’appliquerait a tous les itinérants. La
désaffiliation sociale peut étre le résultat : 1) de changements externes, comme une crise
économique ; 2) de I’adoption par 'individu d’un rdle déviant tel Ialcoolisme, qui
conduit & un rejet par la société ou 3) d’une non socialisation provenant d’un isclement
constant au cours de la vie, comme on le retrouve dans les troubles mentaux chroniques.
Elle peut aussi étre le résultat de problémes d’abus dans I'enfance ou de déficits
parentaux. Cependant, quelques chercheurs contestent cette perception de la
désaffiliation. Ainsi, La Gory, Ritchey et Fitzpatrick (1991) ont trouvé que 90% des
itinérants de leur étude (N=150) avaient un soutien social qui répondait a leurs besoins
d’affiliation, mais non a leurs besoins matériels. De méme, Goodman (1991) rapporte
que les femmes itinérantes dans son étude avaient autant de personnes dans leur réseau
social et des contacts aussi fre’quents que les femmes pauvres non itinérantes. Lovell
(1997) estime que les personnes itinérantes ont en moyenne 11 personnes dans leur

réseau de soutien.

Le soutien social peut étre reli¢ a l'tinérance de plusieurs fagons. D'une part, les
membres du réseau social peuvent apporter une aide au logement ou un soutien émotif
D'autre part, ils peuvent précipiter litinérance, par exemple en rendant la vie familiale
intenable a la personne ayant des problémes. Par ailleurs, Schutt, Meschede et Rierdan
(1994) considerent que le role du soutien social face a la détresse psychologique et aux

idées suicidaires chez les itinérants est le méme que dans la population en général.
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Cependant, Calsyn et Morse (1992) estiment que le soutien social est un prédicteur
significatif de symptOmes psychiatriques chez les itinérants. Il ressort donc de ces études
que 'on connait mal le role du soutien social, particuliérement chez les itinérants. Si
plusieurs auteurs s'entendent pour dire que le soutien social et litinérance sont interreliés,

la nature et la direction du lien ne sont pas claires.

Utilisation des services

Définition

Selon Hulka et Wheat (1985), il n’y a pas de mesure standardisée de
I'utilisation des services. La définition de I’utilisation des services en santé mentale
ou autre peut impliquer divers aspects. Ainsi, Maurana et Eichhorn (1981, cité par
Hulka & Wheat, 1985) ont relevé jusqu’a 100 différents indexes ou variables utilisés
pour mesurer un aspect ou I’autre de I’utilisation des services. Andersen et Newman
(1973) regroupent I'utilisation sous trois caractéristiques, soit le type de service, le
but et I'unité d’analyse. Le type de service inclut, par exemple, I’hépital, le médecin,
Putilisation de médicaments, les soins infirmiers, et autres. Notons & cet effet que
Regier, Narrow, Rupp, Rae et Kaelber (2000) suggérent que plusieurs services
pertinents  sont donnés par des personnes hors du systéme de soins de santé,
comme des prétres. Le but référe aux soins primaires, secondaires ou tertiaires,
tandis que I’unité d’analyse peut étre le contact avec un service, la période de temps
d’utilisation ou I’épisode. De plus, Béland (1994), suggére que des mesures telles
que le nombre de visites pendant une période ou le fait de se présenter ou pas ne
saisissent qu’une partie du phénoméne de I’utilisation. La présente étude s’attarde a
verifier si la personne a eu des contacts avec les services suivants : hospitalisation en
psychiatrie, urgence d’un hdpital, urgence psychiatrique, | prescription de
médicaments, psychothérapie, programme de traitement de jour et programme

résidentiel. De plus, le contact avec divers professionnels est mesuré.
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Utilisation des services et itinérance

Selon North et Smith (1993), chez les personnes itinérantes atteintes de
troubles mentaux les services seraient sous-utilisés proportionnellement a leurs
besoins. De méme, Fournier, Toupin, Ohayon et Caulet (1993) ont noté que les taux
d'utilisation des services de santé¢ mentale chez les sans-abri au cours de leur vie sont
tres élevés comparativement & la population en général, mais que ces taux chutent
considérablement lorsqu'on sattarde & lutilisation relativement & une période plus
récente. Selon North et Smith, on connait trés peu les raisons pour lesquelles les
services sont si peu utilisés par cette population, alors que les troubles psychiatriques
sont trés présents. Il semble que les barriéres proviennent a lé fois des services et des

personnes itinérantes elles-mémes.

Selon Lamb et Talbot (1986), litinérance chez les personnes atteintes de
troubles mentaux serait le résultat d'un manque de ressources adéquates et de barriéres
dans l'accessibilité aux services. On note entre autres que, puisquil y a une grande
incidence de troubles d'abus de substances chez les personnes itinérantes atteintes de
troubles mentaux, les services pour l'un ou l'autre probléme ont été traditionnellement
seépares et ont peu d'interactions (Drake, Ocher, et Wallach, 1991). Par exemple, peu
de programmes offrent des services de résidence a des personnes ayant les deux
problémes (Fischer, Colson et Susser, 1996). Or, puisque les personnes itinérantes
atteintes de troubles mentaux présentent de nombreux problémes, les programmes
de sant¢ mentale communautaires doivent étre adaptés de fagon & répondre & leurs
besoins. Aussi, leur degré d’incapacité, leurs forces personnelles, leurs
vulnérabilités, leurs préférences et leur réseau social limité doivent étre pris en
compte dans la planification des services. (Breaky 1989). Marshall et Bhugra
(1996) considérent aussi que certaines caractéristiques spécifiques aux itinérants
tels la désaffiliation, la comorbidité et le réseau social limité devraient influencer le

type de services & mettre en place.
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Au-dela des problemes d’organisation de services, lutilisation lLimitée des
services de santé mentale par les malades mentaux itinérants dépend aussi de ces
personnes elles-mémes. Rosenheck et Lam (1997) ont constaté que 35% des
personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux n'ont pas recherché de services.
Or, lorsqu’ils obtiennent des services, 20% de ces personnes quitteraient 'h6pital avant
d'avoir obtenu leur congé (Appleby et Desai, 1985). A cause de leur désaffiliation et
leur manque de soutien social, il est plus difficile d'obtenir la coopération des
personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux et leur fidélité au traitement
(Breakey, 1992). Elles sont méfiantes face a 'autorité et aux services en santé mentale.
De plus, il a été noté que les malades mentaux itinérants se distinguent des malades
mentaux domiciliés: ils ont des symptémes psychiatriques plus sévéres, ont plus de
troubles li€s a l'alcool, vivent de l'isolement social et ont des difficultés & utiliser les
réseaux (Fournier, 1996). Ces personnes se révélent donc plus difficiles a traiter que

les autres personnes atteintes de troubles mentaux.

Les personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux se butent a plusieurs
barriéres dans leur recherche de services. Ainsi, Rosenheck et Lam (1997) ont identifié
les principales barriéres 4 lutilisation des services du programme ACCESS ("Access to
Community Care and Effective Services and Supports"), un programme enrichi de
services pour les personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux, d'une durée de
cinq ans, instauré sur 18 sites aux FEtats-Unis. Les clients étaient admissibles au
programme sils présentaient les caractéristiques suivantes: étre sans abri, avoir un
trouble mental grave (définition non précisée) et ne pas étre engage dans un traitement
de santé mentale. Au moment d'entrer dans le programme, on leur posait différentes
questions sur les services dont ils avaient besoin (n=1828). Ils devaient choisir les trois
services les plus importants auxquels ils n'avaient pas accés & ce moment et identifier les

barrieres les plus importantes parmi un choix de quatre réponses. Les barriéres les plus
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fréquemment nommées sont: ne pas savoir ou aller pour recevoir des services (32%),
ne pas pouvoir se payer les services (29%), trouver que l'obtention de services
représente trop de confusion, de trouble ou d'attente (27%) et le fait d'avoir été refusé
par les services auparavant (16%). De plus, il a été souligné qu'aux Etats-Unis, les
personnes itinérantes seraient plus sujettes & se voir refuser I'hospitalisation et peu
seraient référées & des services de longue durée (Appleby et Desai, 1985). Certains
auteurs ont aussi noté une résistance des intervenants du systéme de soins & travailler

avec ce type de clientele (Chafetz, 1990; Cohen, 1990)

Quelques études ont approfondi la question de lutilisation des services chez les
itinérants atteints de troubles mentaux. Ainsi, North et Smith (1993), suite 4 une étude
réalisée auprés de 900 personnes itinérantes provenant d'un échantillon aléatoire et
interviewées a l'aide du Diagnostic Interview Schedule (DIS; Robins et al., 1981),
rapportent qu'environ le quart de l'échantillon souffrait d'un trouble mental de I'axe I
autre qu'un abus ou une dépendance 4 une substance. D'une part, on souligne que la
plupart de ces personnes atteintes avaient recu une forme ou une autre de traitement
au cours de leur vie. Ainsi, 85% des personnes schizophrénes avaient recu un
traitement psychiatrique & I'interne et 63% un traitement psychiatrique a I’externe.
Chez les personnes atteintes dun trouble bipolaire, ces proportions sont
respectivement de 74% et 41%. D'autre part, seulement un tiers des personnes dont la
schizophrénie ou la manie était active au cours de la demiére année ont regu des
traitements a cet effet durant cette période. Les personnes atteintes de dépression
majeure avaient regu moins de traitement que les autres groupes. Un nombre
substantiel de ces personnes atteintes de troubles mentaux ont voulu recevoir des
traitements mais n'en ont pas eu: 35% des schizophrénes, 29% des personnes atteintes
de troubles bipolaires et 23% des personnes souffrant de dépression majeure. La
principale raison pour ne pas avoir regu de traitement était le fait de ne pas avoir

d'assurance-maladie ou de ne pouvoir payer le traitement (35%), ce qui est congruent
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avec le fait que cette étude a été réalisée aux Etats-Unis. D'autres raisons moins
fréquentes étaient le manque de transport (9%), le manque de temps (6%), le fait de ne
pas savoir ou aller pour recevoir le traitement (4%) et celui d'avoir & attendre trop

longtemps avant de voir un médecin (3%).

Stein et Gelberg (1997) ont comparé trois groupes: 1) des itinérants
rencontrés a une clinique de santé gratuite (N=216) ; 2) des personnes domiciliées
rencontrées a cette méme clinique (N=212), et 3) des itinérants rencontrés dans la
communauté (N=531). Les variables mesurées étaient les suivantes: abus de substance,
sant¢ physique et mentale, apparence, satisfaction face & la vie et utilisation des
services de santé. La santé mentale était mesurée 3 l'aide du DIS, (Robins et al., 1981),
du RAND Mental Health Scale, un questionnaire de cing items permettant de mesurer
la détresse psychologique (Ware et al, 1987; voir Stein & Gelberg, 1997), et de
~ questions dichotomiques concernant les idées suicidaires et les tentatives de suicide.
Llutilisation des services était mesurée selon deux critéres: le nombre d'hospitalisations
a vie pour des troubles mentaux et le temps écoulé depuis la derniére visite médicale
pour des troubles mentaux ou émotionnels. Les groupes ditinérants de la clinique et de
la communauté ont présenté des résultats semblables, lesquels différaient de ceux du
groupe de personnes domiciliées. Il ressort que lutilisation des services de santé
mentale est corrélée positivement, chez les itinérants dans la communauté, avec le fait
de présenter: des troubles liés a I'alcool et 3 la drogue, une mauvaise santé, un trouble
mental, une apparence négligée, une insatisfaction envers la vie et le fait dutiliser des
services de santé en général. Les itinérants de la clinique présentaient des corrélations
semblables, sauf pour I'abus de drogues et la satisfaction envers la vie, qui ne se sont

pas révélées significatives.

Quelques études recensées utilisent un modéle pour expliquer l'utilisation des

services, soit celui d'Andersen et Newman (1973). Ce modéle stipule que trois types
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de variables peuvent expliquer ou prédire l'utilisation de services: les
caractéristiques prédisposantes (démographiques, structure sociale, croyances en
matiére de santé), les caractéristiques facilitantes (ressources personnelles,
familiales et communautaires) et les besoins (pergus et évalués par les
professionnels). A I'aide de ce modele, Padgett, Struening et Andrews (1990) ont
décrit l'utilisation des services médicaux, de santé mentale et relatifs a des problémes
de drogues ou d'alcool chez des personnes itinérantes de New-York (N=832). Les
taux d'utilisation étaient de 23% pour les services médicaux, 13% pour les services de
santé mentale et 7,5% pour les traitements concernant l'abus de substances. Les
variables reliées a lutilisation des services de santé mentale étaient: le niveau
d’instruction, les symptdmes dépressifs, un diagnostic de troubles psychiatriques posé
par un médecin, le nombre d'hospitalisations antérieures en psychiatrie et I'ensemble
des conditions médicales. Ces facteurs, sauf le niveau d’instruction qui est un facteur

prédisposant, sont reliés aux besoins selon le modéle d'Andersen et Newman (1973).

Pour leur part, Wenzel et al. (1995) ont vérifié les prédicteurs de l'utilisation
des services par des anciens combattants itinérants admis pour des soins médicaux,
psychiatriques ou pour abus de substances (N=429). Une analyse de régression
logistique hiérarchique multiple a permis d'expliquer lutilisation ou non de services
psychiatriques ou pour abus de substances au cours des six mois précédents. 1l ressort
que lutilisation de services hospitaliers internes est expliquée par les besoins déclarés
par les patients, soit le nombre de symptdmes psychiatriques éprouvés au cours de la
vie, les symptomes de stress relié au combat (ex. des cauchemars) au cours du dernier
mois et l'utilisation abusive d'alcool pendant au moins un an au cours de la vie. Un
facteur prédisposant était le fait de dormir dans un refuge ou un autre type de service,
au lieu de le faire a I'extérieur ou dans des endroits publics. L'utilisation de services
externes était expliquée seulement par le nombre de symptdmes psychiatriques et la

présence de problémes reliés au foie. Les facteurs faisant partie du bloc des besoins
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sont ceux qui sont le plus reliés a l'utilisation des services, mais les auteurs suggeérent
de bien évaluer la structure sociale (instruction, stabilité résidentielle, endroit habituel

pour dormir), qui fait partie des facteurs prédisposants, en tant que barriére potentielle.

Plus récemment, une étude de Koegel, Sullivan, Burnam, Morton et Wenzel
(1999) a aussi identifi¢ des prédicteurs dutilisation des services de santé mentale &
l'aide du modéle d’Andersen et Newman (1973), auprés de 1 564 itinérants dans la
communauté de Los Angeles. Les troubles mentaux étaient mesurés & l'aide du DIS
(version ITI-R); 22% des sujets souffraient de troubles mentaux graves chroniques
(variable calculée a partir des données du DIS selon un algorithme décrit en détail dans
Koegel, Burman et Farr (1988)) et 77% de ceux-ci souffraient également d'abus de
substances. Seulement 64% des personnes ayant des maladies mentales chroniques ont
recu des services 4 cet effet au cours de leur vie et 21% au cours des 60 derniers jours.
Les prédicteurs de lutilisation des services de santé mentale au cours des 60 derniers
jours étaient: aide d'un dispensateur de services hors du systéme officiel de traitement
en sant¢ mentale pour avoir accés a des services (facteur facilitant), le diagnostic de
schizophrénie--par opposition & un trouble dépressif (besoins)--, absence de
dépendance 4 des substances—-par opposition a trouble relié 3 I’alcool seulement-
(besoins) et la reconnaissance d'un probléme par la personne itinérante (besoins). Les
auteurs soulignent qu'il n'y a pas de différences entre les femmes et les hommes quant a

l'utilisation des services de santé mentale.

Enfin des études récentes (Stein, Andersen, Koegel, & Gelberg, 2000 ;
Gelberg, Andersen, & Leake, 2000) ont été menées aupres de personnes
itinérantes en utilisant un modéle de Andersen €largi afin d’inclure des variables
pertinentes pbur cette population. Ainsi, bien que ne portant pas spécifiquement
sur Putilisation en santé mentale, 1’étude comportait phisieurs variables telles la

qualité du domicile, les troubles mentaux, les troubles liés & ’alcool, les troubles -
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liés a l'utilisation de drogue, des variables de satisfaction quant au soutien social et
des variables de soutien communautaire (contact avec du personnel dans des
refuges, etc). Les variables d’utilisation étaient le nombre de visites & une clinique
ambulatoire et le nombre d’hospitalisations. Des analyses d’équations structurales
ont ¢été utilisées afin d’identifier les variables significatives. Parmi les
caractéristiques prédisposantes, I’utilisation de drogue était relié & une plus grande
utilisation des deux types de services, le fait d’étre une femme Iétait a I’utilisation
de services ambulatoires, alors que les problemes liés a I’alcool étaient associés
seulement a l’hospitalisatioh. Les besoins, soit la santé antérieure, étaient liés &
I'utilisation des deux services. Quant aux caractéristiques facilitantes, le soutien
communautaire était lié aux deux types de services, les barrieres étaient liées a
hospitalisation, et le fait d’avoir un endroit ou aller pour des soins I’était a
I'utilisation des services ambulatoires. Les variables de soutien social, de statut

domiciliaire et de troubles mentaux ne prédisaient I’utilisation d’aucun service.

Typologies des itinérants

Les €tudes décrites précédemment ont tenté de déterminer des facteurs
reliés a l'utilisation de services en santé mentale & l'aide d'analyses de régression. Or
ces techniques, lorsqu’on les utilise de fagon exclusives, peuvent se révéler
réductrices, voire erronées lorsqu'il s'agit de mesurer des phénomeénes complexes
(Rapkin & Luke, 1993). Avec de telles techniques,} il est difficile de distinguer des
liens complexes entre des variables et une erreur de variance. De plus, les
échantillons contenant une variété de cas, avec différentes combinaisons de
relations entre les variables principales, peuvent apparaitre aléatoires, car une telle
hétérogénéité est masquée par les méthodes traditionnelles. Aussi, plusieurs
chercheurs ont plutdt proposé de créer des typologies des personnes itinérantes

atteintes de troubles mentaux a l'aide d'analyses d'agrégats (“cluster analysis").

Aussi, la présente étude, au lieu de s’arréter a une analyse de régression, utilise les
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variables significatives de ce volet pour aller plus loin en créant des typologies
d’itinérants a I’aide d’analyses d’agrégats. Il a été suggéré que la connaissance des
différents types d'itinérants peut servir de base a I'établissement de politiques de
santé publique et & une amélioration des interventions aupres de cette population

(Hertzberg, 1992).

On tente depuis longtemps, autant par des méthodes qualitatives que
quantitatives, de créer des typologies d’itinérants. Déja en 1911 (Stark, 1992), une
étude auprés des hommes itinérants de Chicago faisait ressortir quatre catégories
d’itinérants, soit les autonomes ("self supporting"), les temporairement
dépendants, les dépendants chroniques et les parasites. Depuis, plusieurs
chercheurs ont identifié des typologies d'itinérants, mais les plus récentes ont
utilisé, pour ce faire, des analyses d'agrégats. Ainsi, Grigsby, Baumann, Gregorich
et Roberts-Gray (1990), a l'aide de la méthode K-Means, ont étudié des personnes
itinérantes provenant de refuges, mais aussi habitant sur la rue ou sous les ponts
(N=166). Partant de la prémisse que l'étude des processus de désaffiliation et de
réaffiliation sont les clés pour la compréhension de l'itinérance, ils ont identifié
quatre types d'agrégats basés sur les relations sociales et les troubles mentaux,
soit : 1) les récemment désorganisés ("recently dislocated"), qui ont un petit réseau
social et des problémes de santé mentale légers; 2) les vulnérables, qui sont
itinérants depuis plus longtemps, ont moins de personnes dans leur réseau et ont de
graves problemes de fonctionnement; 3) les étrangers ("outsiders"), qui sont
itinérants depuis aussi longtemps_que les vulnérables, mais jouissent d’un réseau
social plus grand et fonctionnent aussi bien que les récemment désorganisés; et 4)
les prolongés, qui sont itinérants depuis plus de cing ans, ont peu de personnes
dans leur réseau et sont modérément dysfonctionnels. Cette recherche ne porte
cependant pas sur les personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux et tend

plutdt a les confondre avec les autres itinérants.
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Kuhn et Culhane (1998) ont utilisé la classiﬁcation temporelle et, a I'aide
d'analyses d'agrégats appliquées 4 des données provenaht de refuges de New York
(N=73263) et de Philadelphie (N=6897), ont précisé les caractéristiques
d’itinérants relativement au nombre de jours dans un refuge et le nombre
d’épisodes d’utilisation de refuges. Les chercheurs ont utilisé la méthode dite de
classement par le centroide le plus prés (« nearest centroid sorting ») et la distance
Euclidienne. Ils ont ainsi identifié trois groupes: 1) les itinérants transitoires
(« transitionnally homeless »), qui constituent 80% de la population des refuges,
sont jeunes et n'ont pas de problémes de santé mentale ou physique, ni d'abus de
substances; 2) les itinérants épisodiques, qui représentent 10% de la population,
sont jeunes et ont des problémes de santé mentale et/ou d'abus de substances, alors
que 3) les itinérants chroniques, plus 4gés, ont des problémes de santé mentale, de
sant¢ physique ou d'abus de substances plus graves. Ces derniers, malgré leur petit
nombre, consomment cependant la moitié des jours d'utilisation des refuges. Cette
recherche, malgré des méthodes intéressantes et un nombre tres élevé de sujets, ne
discrimine pas trés bien les caractéristiques d’une grande partie de leur échantillon

et les troubles mentaux y sont regroupés sans trop de précision.

Struening et Padgett (1990) ont développé une typologie des itinérants qui
utilisaient des refuges de New York (n=1260). L'analyse portait sur sept variables
dichotomiques quant & I'abus de substances, aux troubles de santé physique et aux
troubles mentaux. Ils ont établi dix catégories: 1) groupe de référence (sans
problémes); 2) symptdmes dépressifs; 3) troubles mentaux sérieux (épisodes
psychotiques); 4) troubles d'abus de substances; 5) abus de substances et
hospitalisations pour ce trouble; 6) abus de substance et symptdmes dépressifs; 7)
abus de substances et troubles mentaux sérieux, 8) abus de substances,

hospitalisations pour abus de substances et symptdmes dépressifs, 9) abus de
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substances, hospitalisations pour abus de substances et troubles mentaux sérieux;
10) hospitalisations pour abus de substances et prés de 50% ont des symptdmes
dépressifs, des troubles mentaux sérieux ou les deux. On peut reprocher a cette
typologie le fait qu’elle identifie toutes les combinaisons possibles des quelques

variables utilisées, ce qui en limite I’intérét.

Mowbray, Bybee et Cohen (1993) ont utilisé l'analyse d'agrégats pour
identifier des typologies d'itinérants atteints de troubles mentaux provenant de

refuges, d'unités de soins psychiatriques et de centres de santé mentale

‘communautaires. Les chercheurs ont identifié quatre groupes, en utilisant la

meéthode de Ward et la technique K-Means: 1) les hostiles/psychotiques; 2) les

dépressifs; 3) les itinérants qui font des abus de substance; 4) ceux qui fonctionnent |
le mieux. Ces groupes sont basés sur la fagon de vivre dans la communauté, sur les
problémes de dépression, sur I’agressivité, sur la psychose et sur les problémes
d’abus de substance. Selon Stewart (1999), cette recherche ne serait pas
représentative de tous les itinérants, puisque : 1) elle ne porte que sur un
echantillon d’anciens combattants; 2) elle ne distingue pas les troubles d'abus
d'alcool des troubles d'abus de drogue et 3) elle ne comporte pas de validation

croisée a l'intérieur de l'échantillon.

Humphrey et Rosenheck (1995) ont utilisé une procédure qui améliore la
reproductibilité, la validité externe et la validité croisée des solutions obtenues par
les agrégats. Ainsi, auprés d'un échantillon d’anciens combattants itinérants
(N=745), ils ont utilisé 12 différentes procédures d'analyses d'agrégats et ont
appliqué des phases de dérivation, de réplication, de validation externe et de
validation croisée. Une solution & 4 agrégats obtenue a l'aide de la méthode de
Ward s'est révélée la plus convenable. Les agrégats étaient les sous-types

alcoolique, troubles mentaux, multi-problémes et meilleur fonctionnement. Les
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auteurs en concluent qu'il faut étre prudent dans I'évaluation des études d'analyses
d'agrégats, puisque les regroupements varient énormément selon I’approche
utilisée. Ils recommandent d'utiliser une approche semblable & la leur afin de
genérer un résultat possédant une plus grande généralisabilité. De I'aveu méme des
auteurs, leur étude présente cependant deux limites: 1) elle ne porte que sur des
vétérans et n'implique que peu de femmes et d'enfants itinérants;, 2) certaines
variables, dont les problémes financiers et sociaux, ont été mesurées de fagon
grossiére et avec des instruments dont la validité n'avait pas €té vérifiée (Humphrey
& Rosenheck, 1995).

Plus récemment, des typologies d'itinérants ont été développées dans deux
théses doctorales non publiées. Ainsi, Stewart (1999) a réalisé une étude aupres
d'un échantillon de personnes itinérantes (n=97) qui entraient dans un programme
de traitement de trois mois offert dans des refuges. L'auteur a créé des typologies &
l'aide d'une analyse d'agrégats en se basant sur des renseignements obtenus 4 partir
du Millon Clinical Multiaxial Inventory-1II (MCMI-III; Million, Davis, & Millon,
1997). La méthode hiérarchique de Ward, avec la distance euclidienne comme
mesure de proximité, ainsi que la méthode K-Means, ont été utilisées. L'auteur a
ainsi identifié trois groupes distincts d'itinérants: ceux ayant des problémes
multiples, ceux ayant des problémes d'abus de substances et ceux qui présentent du
déni face a leurs problémes. Le premier (n=44) inclut des personnes itinérantes
ayant surtout les problémes suivants: anxiété, dépression, masochisme,
personnalité dépendante, dysthymie, etc. Le deuxiéme agrégat est formé des
personnes ayant particulicrement des problémes de dépendance aux drogues et a
l'alcool, de désirabilité, de personnalité antisociale. Enfin le troisiéme agrégat
(n=20) est formé de personnes qui présentent des scores élevés quant a l'indice de
désirabilité, indiquant, selon Stewart, qu'elles n'admettent pas facilement la sévérité

de leurs problémes de santé mentale ou d'abus de substance. Cette recherche ne
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compte cependant que peu de sujets et ces derniers sont tous entrés dans un
programme de traitement. Elle se limite donc a distinguer des groupes de troubles
mentaux parmi un groupe d’itinérants non représentatif de I’ensemble de la

population.

La these de Shepherd (1999) porte plus spécifiquement sur les personnes
itinérantes atteintes de troubles mentaux, identifiées comme telles par le Diagnostic
Interview Schedule (DIS; Robins et al., 1981). L'échantillon (n=6180), sélectionné
parmi la clientéle du programme ACCESS, était constitué de personnes qui avaient
* vécu au moins 7 des 14 derniers jours dans la rue, dans des refuges, ou dans des
édifices abandonnés ou publics. La vmesure de proximité était basée sur un
coefficient de similarité général, le Dgower (Gower, 1971) et, ici encore, on a utilisé
la méthode d'agrégats hiérarchique de Ward. L'auteur a ainsi dégagé 11 profils, soit

exagération des symptomes de la maladie pour profiter des programmes
("Malingerers"), dépression avec alcoolisme, minimisation des symptomes,
évitement psychotique, évitement des services, nouvel itinérant, minorité ethnique
locale, femme avec enfant, famille en santé, caucasien-autres et non utilisateur de
drogues. Cette recherche n'a cependant fait qu’effleurer l'utilisation des services de
santé mentale par les personnes itinérantes. Elle utilise toutefois des méthodes

valides, étant donné les variables mesurées, et un nombre impressionnant de sujets.

Selon Shepherd (1999), jusqu'a maintenant, les typologies d'itinérants ont
souvent considéré les personnes atteintes de troubles mentaux comme un groupe
homogene, sans aucune reconnaissance des différents facteurs menant a
litinérance, ni des différentes maladies qui influencent les comportements des

- personnes itinérantes. De plus, ce manque de discrimination serait particuliérement
vrai en ce qui concerne les personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux,

puisqu'on croit généralement qu'elles ne different pas beaucoup des autres
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itinérants (Blackwell, 1993) et qu'elles constituent un groupe homogeéne (Struening
et Padgett, 1990). Selon Blackwell, cette vision ne serait pas limitée au grand

public, mais aussi aux chercheurs et dispensateurs de soins dans ce domaine.

Modéle utilisé pour I’étude

Un constat émane donc de ces écrits sur les personnes itinérantes atteintes de
troubles mentaux et leur utilisation des services - litinérance est un phénoméne complexe
qui demande un cadre d'analyse permettant de mieux comprendre les interactions entre
plusieurs facteurs et plusieurs niveaux de facteurs. En effet, tel qu’il a été expliqué plus
haut, I'étude de litinérance se bute & plusieurs obstacles méthodologiques, que ce soit au
niveau de la définition des personnes itinérantes, des instruments utilisés ou des
difficultés & rassembler de grands échantillons. De plus, les données sont souvent d'ordre
descriptif, éparses, et analysées sans les intégrer dans un cadre théorique permettant de
leur donner un sens. Ces facteurs doivent donc, comme le soulignent Milburn et Watts
(1986), étre organisés a l'aide d'un cadre de référence. A cet effet, Toro, Trickett, Wall,
et Salem (1991) soutiennent la nécessité de considérer litinérance selon une perspective
écologique afin de tenir compte des multiples. facettes impliquées : les politiques sociales,
les facteurs économiques, les déficiences du systéme de services, les perturbations dans
le soutien social, les différences des individus et des familles dans l'acces aux ressources
et les fagons de faire face aux problémes. Selon cette perspective, litinérance n'est pas
conceptualisée comme un probléme basé sur lindividu; il s'agit plutét de clarifier les
transactions personne- environnement entre les individus et les niveaux multiples du
contexte social. Or, peu de recherches & ce jour ont utilisé un modele, et celles qui l'ont
fait se sont limitées a celui d'Andersen et Newman (1973), qui est incomplet et

insuffisant pour rendre compte de cette problématique.

Dans I'esprit des propos de Toro et al. (1991), une récente contribution majeure

dans le champ de la sociologie médicale, et spécialement en santé mentale, est apportée
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par Pescosolido (1991, 1992, 1996, 1998). L'auteure présente un modéle nommé
"Modéle Episode—Réseau"(MER) (Figure 1), un cadre qui offfe une vision plus large des
personnes atteintes de troubles mentaux et de leur entrée dans le systéme de soins. Ce
modele se distingue a plusieurs égards des modéles traditionnels tel le modéle
d'Andersen et Newman (1973), tout en intégrant des éléments dans un contexte plus
large. Nous avons vu, en effet, que le modéle d’Andersen et Newman suggérait que
Putilisation des services de santé était prédite par trois groupes de variables, soit les
caractéristiques prédisposantes (caractéristiques démographiques, structure sociale et
croyances en matiere de sant€), les caractéristiques facilitantes (ressources personnelles,
familiales et communautaires) et les besoins (pergus et évalués) (Andersen, 1995). Bien
que modifié par la suite, ce modele reste tout de méme linéaire et axé sur un résultat final
d’utilisation de services. De plus, il ne permet pas de rendre compte de la complexité du

phénomene de litinérance.

Or, Pescosolido propose une approche de « carriére » qui permet de tenir
compte des événements de fagon dynamique en respectant les séquences et les multiples
options disponibles. Une action, une décision ou un choix particulier se trouve imbriqué
dans un processus social ou les interactions du réseau avec l'individu, non seulement
influencent la formation de préférences et définissent la situation, mais stimulent aussi le
processus de décision & savoir sl y a quelque chose d'incorrect, si quelque chose peut
étre fait a propos de ce probléme, si oui, quelle sera cette action et, enfin, comment en
évaluer les résultats. Les stratégies d'action sont donc conceptualisées comme émergeant
d'un processus affectif et rationnel intrinséquement lié au social, plut6t qu'au propre
choix individuel (Pescosolido, 1992).
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Le modéle MER s'applique particuliérement bien & l'étude de la prise de
décisions de lindividu face au choix de soins médicaux ou de I'utilisation des services de
soins. Pescosolido considére que le modéle offre une perspective plus orientée vers le
processus que les autres modéles. L’élément le plus important de cette vision provient
des recherches en sociologie et en anthropologie médicale, soit I'approche de « carriére
en tant que malade » ( « illness career »). Dans l'approche MER, la « carriére en tant
que malade » commence par un événement qui met en marche un processus pour tenter
de faire face au probléme physique ou émotionnel, étant donné un systéme structuré de
relations sociales. Ces tentatives de coping sont créées en négociant avec les personnes
de 'entourage et tiennent compte des contraintes de la structure sociale. Le MER met
laccent sur le processus de la prise de décision et reconceptualise comment les
contingences sociodémographiques influencent les décisions de santé en limitant ou en
facilitant les liens dans le réseau. Pescosolido (1998) explique qu'en psychiatrie,
lindividu ne prend pas toujours lui-méme et de fagon rationnelle les décisions relatives a
sa santé; toute une littérature socio-légale explore comment la personne atteinte de
troubles mentaux est souvent forcée d'entrer dans le systéme de soins & la suite d’actions
entreprises par les policiers, par les juges ou par la famille. Entre une décision rationnelle
de l'individu et la coercition, elle décrit une attitude médiane ot la personne se débrouille
tant bien que mal; elle ne recherche pas nécessairement des soins, mais ne résiste pas
non plus. Ce modele se révéle donc, par son approche unique, particuliérement
appropri€ a I'étude de la situation des itinérants relativement a l'tilisation des services de
soins en santé mentale. En effet, comme on I’a vu précédemment, les services aux
itinérants ne peuvent étre confinés a4 un seul type de services, et exigent une
communication et une continuité entre les différents services. De plus, limportance de
I'absence de soutien social chez cette population, ainsi que la rupture de cette derniére
avec le systéme de soins, renforce la nécessité d'étudier leur utilisation des services en

s'inspirant du modéle de Pescosolido.
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Cependant, ce modéle présente des problémes au niveau méthodologique. En
effet, Pescosolido souligne qu'un des principaux obstacles a l'analyse dynamique consiste
en un manque de données appropriées. L'approche par épisode, suggérée par le MER,
requiert souvent des analyses se situant hors des techniques habituelles et complique les
analyses qui tentent d'aller au-dela de la simple description empirique. Souvent, méme
l'opérationnalisation de la variable dépendante est complexe et moins nettement définie
(Pescosolido, 1992). Selon Pescosolido, une fagcon de faire serait d'opter pour une
technique permettant de voir le nombre et le type de stratégies que lindividu utilise. A
cet effet, elle suggére lutilisation d'analyses d'agrégats pour examiner, par exemple, s'il
existe un ensemble de combinaisons unique auquel la personne a recours durant un
episode grave de maladie. Elle estime cependant que ces outils d'analyse n'ont pas la

précision d'autres approches, ni n'offrent une solution finale aussi clairement définie.

Une enquéte transversale comme celle réalisée par Fournier et son équipe
(2001), bien qu’offrant plusieurs données sur le cheminement de la personne itinérante
atteinte de troubles mentaux, ne permet pas de vérifier tous les concepts élaborés dans le
modele de Pescosolido. Ce modéle demande en effet qu’on puisse suivre la personne de
fagon longitudinale, et examiner fréquemment comment elle fait ses choix dans sa
carriére en tant que malade. De plus, il faudrait pouvoir étudier le réseau de fagon plus
fine pour vérifier les croyances véhiculées par le milieu quant & la compréhension du
probleme de santé mentale et des services requis. Pour la présente étude, le modéle a
donc été adapté afin de répondre aux qilestions de recherche (Figure 2). Le modéle
utilisé conserve donc les principaux blocs de variables de Pescosolido, soit ceux du
contenu social, de la carriére en tant que malade, du systéme de soutien social et de
Iutilisation des services. Cette derniére variable, contrairement a la conception de
Pescosolido, est considérée comme une variable dépendante des autres blocs afin de

pouvoir mieux identifier les prédicteurs
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Note: Ce modeéle représente I’organisation des variables pour 1’analyse de régression et les
variables en gras sont celle conservées pour cette analyse.
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d’utilisation des services en santé mentale. Une analyse d’agrégats est utilisée, mais
s’écarte du modele de Pescosolido en opérationnalisant utilisation des services comme

une variable dichotomique.

Le modéle de Pescosolido a été peu utilisé jusqu'a maintenant. Outre les propres
recherches de Pescosolido, seule une thése de doctorat (Carpentier, 1999) ou I'on a
cherché a comprendre les liens pouvant exister entre la dynamique des réseaux familiaux
et les types de trajectoire psychiatrique que pouvait emprunter une personne aux prises
avec des troubles mentaux graves, s'en est inspirée. Cette étude a permis de cerner
linfluence des familles sur les premiers stades du modéle de Pescosolido, de méme que
linfluence de la cohésion du réseau social primaire sur les premiers contacts avec les
ressources d'aide psychiatrique. La présente étude vise donc & pousser plus loin
linvestigation de ce modéle, en l'utilisant pour évaluer les « carriéres en tant que
malade » de personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux, lesquelles éprouvent,
comme on I’a vu plus haut, de la difficulté & recevoir les services adéquats, et présentent

de multiples problémes de santé et un manque d'assiduité aux traitements.

Bilan critique des écrits

Il ressort donc de toutes les études recensées que 'on connait encore trés mal les
personnes itinérantes, particuliérement celles atteintes de troubles mentaux.
Premierement, il appert que la définition de la personne itinérante differe selon les
études, ce qui complique la compréhension du phénomene. Il a été noté (Toro &
Warren, 1999) que le nombre d'études réalisées auprés de personnes itinérantes a
augmenté rapidement au cours des derniéres années, mais que le développement de la
recherche se serait fait un peu a l'aveuglette, et les écrits actuels souffriraient dune
grande variété de buts, de méthodes d'échantillonnage et de méthodes de mesure, ce qui

se traduit par de lincohérence entre les résultats des différentes études. Toro et Warren
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considérent qu’on emploie trop souvent des échantillons trop petits, provenant d'une

localité, d'un ou deux sites dans une méme ville ou d'un seul refuge ou service.

Etant donné les problémes de sous utilisation de services en santé mentale des
personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux en regard de leurs besoins, il importe
aussi de mieux connaitre les facteurs reliés a leur utilisation des services en santé
mentale. Jusqu'a maintenant, peu d'études ont dépassé le niveau des recherches
descriptives, se contentant de dénombrer et de décrire les utilisateurs des services.
Devant I'hétérogénéité de la population itinérante, la diversité des facteurs en cause et la
rationalisation des ressources en santé mentale, des analyses plus approfondies doivent
tenter d'expliquer lutilisation des services et d'identifier quels sont les facteurs prédisant
cette utilisation. Ces analyses doivent se faire & I'aide d'un modéle qui épouse une vision
plus large que les modéles précédents afin d'expliquer lutilisation des services des

personnes itinérantes.

Enfin, pour avoir une vision plus globale de cette population, il faut aussi créer
une typologie des personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux qui tienne compte
de leur utilisation des services, toujours en se basant sur un modéle pour organiser les
caractéristiques. Jusqu'a maintenant, la plupart des typologies de personnes itinérantes
ont été réalisées de fagon descriptive ou théorique. Quelques études ont utilisé des
analyses d'agrégat, mais certaines ne portaient pas sur les personnes itinérantes atteintes
de troubles mentaux ou utilisaient de petits échantillons (Grigsby et al., 1990; Stewart,
1999; Struening & Padgett, 1990), une autre regroupe grossiérement une grande partie
de la population (Kuhn & Culhane, 1998), d'autres ne portent que sur les anciens
combattants devenus itinérants et présentent quelques problémes méthodologiques
(Mowbray et él., 1993; Humphrey et Rosenheck, 1995) et, enfin celle de Shepherd

(1999) n'évaluait que superficiellement l'utilisation des services de santé mentale par les
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personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux. Enfin, aucune étude n'utilisait un

modele dutilisation des services pour sélectionner et organiser les variables.

La présente étude vise a pallier les problémes des études précédentes. Elle utilise
des données provenant d'une vaste enquéte réalisée dans deux villes du Québec aupres
de personnes fréquentant des ressources pour personnes itinérantes (Fournier, 2001).
Cette enquéte s'appuie sur des données d'un recensement récent pour sélectionner les
sujets, et a recruté des répondants sur une période de neuf mois, couvrant l'hiver et I'été
(Fournier, 1998). La présente étude utilise la méme pondération que l'enquéte principale
(2001) afin d'assurer la représentativité de I'échantillon. L'enquéte principale, de méme
que la présente étude, utilise des instruments ayant été validés auparavant, souvent

aupres de personnes itinérantes.

La présente étude fait appel & un modéle complexe d'utilisation des services, soit
celui de Pescosolido, afin de sélectionner et organiser les variables. Cette étude
comporte deux étapes distinctes, soit une analyse de régression hiérarchique et une
analyse d'agrégats. Dans l'analyse de régression hiérarchique, nous mesurons I’influence
des variables relatives au contenu social, 4 la « carriére en tant que malade », au systéme
de soutien social et a la nature du traitement formel sur l'utilisation des services
professionnels ou de thérapies. Suite a ces analyses de régression, les variables
significatives sont conservées pour l'analyse d'agrégats, afin de créer des typologies de
personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux eﬁ tenant compte de leur utilisation
de services. Cette technique permet de conserver une certaine parcimonie dans le

nombre de variables utilisées et, ainsi, d'obtenir des typologies d'itinérants pertinentes.

La présente recherche a pour buts :
1) de décrire les caractéristiques des itinérants atteints de troubles mentaux

quant au contenu social, a la «carriére en tant que malade», au systéme



2)

3)
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de soutien social, 4 la nature du traitement formel et 3 l'utilisation des
services professionnels décrits dans le modéle de Pescosolido (1991,
1992);

d'identifier, a l'aide d'un modéle inspiré de Pescosolido (1991, 1992), les
variables les plus susceptibles dinfluencer lutilisation des services de
santé mentale chez les itinérants atteints de troubles mentaux;
didentifier, 4 l'aide d'un modéle inspiré de Pescosolido (1991, 1992),
une typologie des utilisateurs de services de santé mentale chez les

itinérants atteints de troubles mentaux.



Chapitre 3
Méthode



La présente étude utilise des données de I'enquéte sur la santé des itinérants
dirigée par Fournier (2001). Cette enquéte fait suite & une autre semblable menée en
1988 (Fournier, 1991) et dont elle s'inspire pour les outils et les méthodes. Les parties
suivantes portent donc sur la méthode de I'enquéte récente de Fournier, puis sur celle

répondant aux besoins spécifiques de la présente recherche.

Méthode de I'enquéte principale

Echantillon

L'enquéte principale a été menée auprés de I'ensemble de la clientéle des
ressources accueillant des personnes itinérantes dans les territoires de la Régie
régionale de Montréal-Centre et de la Communauté urbaine de Québec. La
population a I’étude est I’ensemble des personnes-jour’ ayant fréquenté, durant la
période d’enquéte (soit de décembre 1998 i aoiit 1999), les centres
d’hébergement, les soupes populaires et les centres de jour recevant des personnes
itinérantes dans les régions de Montréal-Centre et de la communauté urbaine de
Québec. Au sein de cette population, appelée population journaliére, une personne
est représentée par autant de personnes-jour que le nombre de jours ou elle a été
présente dans I'un ou I'autre des centres visés par I’enquéte. Les estimations
basées sur ce type de population caractérisent davantage, par conséquent, les

personnes qui font une utilisation importante des ressources.

Personne-jour: "unité de la population journaliére correspondant a la
fréquentation d'au moins une ressource pour personnes itinérantes par une
personne lors d'une journée donnée. (Fournier, 2001)



43

Plan de sondage des personnes

Dans chacun des centres, un certain nombre de journées ont d’abord été
s€lectionnées au hasard parmi les jours d’ouverture visés par la période d’enquéte.
Puis, pour chaque journée sélectionnée, une ou plusieurs personnes ont été
sélectionnées au sein de la clientéle présente, selon un critére a caractére aléatoire,
De maniere 4 atteindre la population journaliére, une hiérarchie a été établie entre
les différents types de centres. Pour une journée donnée dans un centre
d’hébergement, une personne pouvait étre sélectionnée indépendamment de sa
fréquentation des autres types de centres. Par contre, dans les soupes populaires,
une personne n’était admissible a ’enquéte que si elle n’avait pas dormi la veille
dans un centre d’hébergement enquété. Finalement, dans les centres de jour,
n’étaient admissibles que les personnes n’ayant ni dormi la veille dans un centre
d’hébergement enquété, ni mangé durant les 24 derniéres heures dans une soupe

enquétée.

Pondération

Une pondération a été établie par I’Institut de la statistique du Québec afin
de produire des estimations non biaisées par rapport au plan de sondage et &
I'absence de répondant pour certaines journées. Ainsi, un poids a été associé a
chacun des répondants pour quantifier le nombre de personnes qu'il représente au
sein de la population journaliére visée par l'enquéte. Cette pondération permet de
produire des estimations inférant a l'ensemble de la population. Les données ainsi
pondérées permettent de dresser un portrait journalier des caractéristiques des
personnes fréquentant les centres. Par conséquent, les proportions décrivant la
population journaliere dans cette étude ne peuvent s’appliquer aux estimations de
population sur une base annuelle. La taille de I’échantillon des répondants s’éléve a
757 personnes, soit 509 & Montréal-Centre et 248 & Québec, et le taux de réponse
non pondéré est de 71,5%. Le lecteur intéressé est invité & consulter le chapitre

méthodologique du premier volume du rapport de I’enquéte (Ostoj, Plante,
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Fournier, Courtemanche & Chevalier, 2001) qui traite des aspects

méthodologiques de fagon plus détaillée.

Procédure d’enquéte

Les entrevues ont été réalisées par 16 intervieweurs, qui ont été recrutés
sur la base de leur expérience professionnelle en tant qu'intervieweur ou auprés de
la clientéle visée, mais n’avaient aucune formation clinique particuliére. IIs ont
cependant recu une formation de 50 heures, particuliérement pour le Diagnostic
Interview Schedule (DIS-IV; Robins, Helzer, Croughan, & Ratcliff, 1981). Cette
formation incluait une partie théorique visant a expliquer les objectifs de I'enquéte,
les questionnaires et le déroulement, et des séances pratiques a l'aide de jeux de

roles.

Les entrevues ont été réalisées face a face et duraient environ deux heures.
Un prétest a été réalisé sur une période d'une semaine, afin de vérifier la clarté des
questions, évaluer la durée de l'entrevue et tester les procédures de collecte de
données. Les entrevues se déroulaient généralement dans le bureau de la ressource
ou la confidentialité pour le répondant et la sécurité de lintervieweur pouvaient
étre assurées. Par la suite, le plus tot possible, chaque intervieweur devait procéder
a la vérification des données recueillies. Chaque questionnaire était ensuite
examing par la coordonnatrice afin de vérifier la logique des réponses, le respect
des sauts, etc. Les corrections nécessaires étaient apportées directement lorsque
c'était possible, sinon la coordonnatrice revoyait lintervieweur pour obtenir plus
d'informations et faire avec lui le suivi des erreurs. Le nettoyage des données a été
fait en plusieurs étapes: 1) vérification des codes admissibles et des questions
filtres, pendant et aprés la collecte de données; 2) validations logiques et

concordance entre les différents instruments.
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Echantillon de la présente recherche
Pour la présente étude, les échantillons utilisés varient selon I'analyse effectuée.
Ainsi, pour le volet descriptif, les personnes incluses dans l'étude remplissent la
condition suivante au moment de l'entrevue:

e IIs ont présenté des troubles mentaux de I’ Axe I non lié aux substances
(schizophrénie, autres troubles psychotiques, troubles bipolaires ou dépression),
tels que mesurés par le Diagnostic Interview Schedule (DIS-IV, Robins, Helzer,
Croughan, & Ratcliff, 1981), au cours de leur vie. Sont aussi incluses les
personnes pour qui les mémes types de diagnostics ont été posés par I'équipe de

recherche ou le psychiatre expert, comme on le verra plus loin.

Ne sont pas incluses dans cette étude les personnes ayant souffert uniquement
de troubles liés aux substances, ni celles ayant présenté uniquement un trouble de
personnalité au cours de leur vie, sans jamais avoir présenté un des troubles mentaux
décrit plus haut. Celles qui ont ces problémes surajoutés a un trouble mental de I’ Axe I
non liés aux substances au cours de leur vie sont cependant incluses dans l'étude, les
recherches antérieures ayant démontré que les problémes de comorbidité sont fréquents

chez cette clientéle.

Les réponses au DIS, dont les résultats déterminent les sujets faisant partie de
la présente étude, ont fait l'objet d'un examen minutieux. Ainsi, les questionnaires
incomplets ou dont le diagnostic n'était pas clair suite & la procédure prévue par
linstrument, ont été vérifiés par un psychiatre ayant travaillé auprés des personnes
itinérantes atteintes de troubles mentaux dans une équipe de outreach (N=131) ou par
deux cherchehrs qui devaient en arriver & un consensus quant au diagnostic
psychiatrique (n=25)(Annexe 1). Cette méthode a permis de limiter au maximum le

nombre de sujets manquants pour la section diagnostique. En effet, les observations de’
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lintervieweur offraient généralement assez de renseignements pour établir, au moins,
un diagnostic général sur la santé mentale de la personne. Lors de cette révision,
certains diagnostics non couverts par les sections du DIS utilisées ont été posés a
l'occasion, par exemple des diagnostics de troubles de personnalité limite et de troubles
de retard mental. Les résultats de ces types de troubles ne sont pas présentés, n'ayant
pas €té mesurés pour I'ensemble des sujets. Ils sont cependant inclus dans les grandes
classes diagnostiques, i.e. ensemble des troubles de l'axe 1, ensemble des troubles de
l'axe II, etc. De plus, quelques sujets dont les réponses savérent douteuses ont été

€liminés de I'analyse suite 4 un examen des questionnaires.

Dans ce volet, les données sont pondérées, tel qu’il a été décrit dans la section
précédente. L'utilisation de cette pondération permet d'obtenir un échantillon
représentatif de la population journaliére des personnes itinérantes atteintes de troubles
mentaux fréquentant les ressources pour itinérants, et de pouvoir appliquer les
inférences a toute cette population. Ainsi, la présente étude rejoint 439 personnes

itinérantes atteintes de troubles mentaux.

Pour l'analyse de régression, afin de mieux comprendre la relation entre les
problémes, I'utilisation récente et I'histoire de la maladie, les sujets retenus présentent

les caractéristiques suivantes:

e Iis ont souffert d'un trouble mental de I’Axe I non lié aux substances
(schizophrénie, autres troubles psychotiques, troubles bipolaires ou dépression) au
cours de la derniére année, tel que mesurés par le Diagnostic Interview Schedule
(DIS-IV; Robins, Helzer, Croughan, & Ratcliff, 1981), ou ont pris des
médicaments tels des neuroleptiques, des antidépresseurs ou du lithium au cours de
cette méme période. 11 est supposé que, sans ces médicaments, les symptomes

seraient présents ou plus prononcés, ce qui aurait permis d’établir un diagnostic de
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trouble mental pour cette période. De plus, cette définition correspond 4 la notion

d’épisode, tel que décrit par Pescosolido (communication personnelle).

Pour ce volet, les données pondérées ont aussi été utilisées, ceci afin de donner
un poids adéquat a chaque sujet. De plus, il faut noter qu’ici, seuls les sujets ayant
répondu aux sections sur l'utilisation des services en santé mentale et sur le soutien
social ont été retenus. En effet, ces sections étant situées vers la fin du questionnaire, un
bon nombre de personnes, particuliérement celles souffrant de troubles mentaux graves,
ont cess¢ de répondre en cours dentrevue. Le nombre de sujets pour I’analyse de
régression, puisqu’elle n’inclut que les personnes ayant eu un épisode de trouble mental
au cours de la derniére année, et en comptant les quelques données manquantes, est de
234,

Enfin, pour I'analyse d'agrégats, les critéres d'inclusion sont les mémes que ceux
du volet descriptif, puisquil s'agit de créer des profils de personnes fréquentant les
ressources pour personnes itinérantes, en tenant compte de leur carriére en tant que
malade et de leur utilisation de services. Cependant, 'analyse d'agrégats ne permet pas
dutiliser une pondération puisque, selon la méthode décrite plus loin, les données sont

standardisées lors du processus d'analyse.

Pour ce volet, tout comme pour le précédent, seuls les sujets ayant répondu aux
sections sur l'utilisation des services en santé mentale et le soutien social ont été inclus
dans l'analyse. Ces analyses portent donc sur un échantillon de 369 sujets, soit une
proportion de 84%. Ce fait est peut étre attribué a la fatigue ou au désintéressement
des sujets lorsque le questionnaire est particuliérement long, comme celui qui était
utilisé pour la présente étude (Polit & Hungler, 1987). Ainsi, on constate que le taux de
non-réponse partiel augmente graduellement & mesure que I’entrevue progresse,

passant de 5% au début, jusqu’au 15% pour les items des derniéres sections telles
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l’utﬂisétion des services et le soutien social. Un examen approfondi de ces non-réponses
indique que les personnes n’ayant pas répondu a toutes les sections ont
significativement plus souvent eu des troubles mentaux au cours de la derniére année
(*=7,32; dI=1, p<,01) et sont plus souvent atteints de schizophrénie (x*=35,46;
dlI=1, p<,001). Il est cependant difficile de préciser I’effet de ces sujets manquant

sur les résultats des analyses concernées, entre autres sur I'utilisation de services.

Définitions opérationnelles des variables étudiées
- Variable dépendante: I'utilisation des services en santé mentale
La variable dépendante consiste en I'utilisation d’un service quelconque pour
des problémes de santé mentale au cours des 12 derniers mois. Cette variable constitue
la variable dépendante de I'analyse de régression et est incluse dans I’analyse
d’agrégats. Cette variable inclut les services suivants:
¢ Suivi professionnels actuel: Réponse & la question: "Recevez-vous toujours
l'aide d'un professionnel (pasteur, médecin, psychiatre, cardiologue, psychologue,
travailleurs social, infirmiére spiritualiste, etc.) pour des problémes émotionnels ou
nerveux? (non, oui).
e Utilisation d’une urgence au cours de la derniére année: Réponse a la question:
"Au cours des 12 derniers mois, vous étes-vous retrouvé & l'urgence d'un hopital a
cause de problémes émotionnels ou nerveux?" (non, oui).
* Hospitalisation en psychiatrie au cours de la derniére année: Regroupement des
réponses aux questions: "Avez-vous déja été hospitalisé pour des problémes
émotionnels ou nerveux" (non, oui), "Quel 4ge aviez-vous la premiére fois que
vous avez €t¢ hospitalisé pour des problémes émotionnels ou nerveux" et "Quand
avez-vous €té hospitalis€¢ pour des problémes émotionnels ou nerveux la derniére
fois?" Deux variables ont été créées: une variable polytomique: (pas hospitalisé la

derniére année, hospitalisé la derniére année, hospitalisation antérieure 4 la derniére
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année) et une variable dichotomique (pas hospitalisé la derniére année, hospitalisé la

derniére année).

o Utilisation de psychothérapie,. de programme de jour en santé mentale et de

programme résidentiel: une variable dichotomique (pas d'tilisation la demniére

année, utilisation la derniére année) a été créée pour chacun des types de traitement.

Les personnes ayant regu un ou plusieurs des services précédents au cours

de la derniére année était considérée comme ayant utilisé des services de santé

mentale au cours de cette période (O=pas d’utilisation ; 1=utilisation).

Variables indépendantes

Les variables indépendantes sont groupées en quatre catégories: les données

sociodémographiques, les caractéristiques de la maladie, la «carriére en tant que

malade» et le réseau de soutien social.

Les caractéristiques sociodémographiques sont mesurées par:

Sexe: 1=masculin, 2=féminin.

Age: variable continue pour l'analyse de régression.

Statut matrimonial: 1=en couple, 2=seul (veuf, séparé, divorce,
célibataire).

Scolarité: 4 niveaux: 1=primaire, 2=secondaire, 3=collégial,
4=universitaire.

Statut domiciliaire: 1=sans domicile fixe au cours des 12 derniers mois,
2= sans domicile fixe antérieurement, mais pas au cours des 12 derniers

mois, 3= jamais été sans domicile fixe.
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Caractéristiques de la maladie

. Age au début de la maladie: variable continue, extraite de diverses

sections du DIS, selon le diagnostic. Si la personne a présenté plusieurs
diagnostics au cours de sa vie, le plus jeune 4ge a été pris en compte.
Période de temps écoulée depuis le début de la maladie : variable
continue, en années, extraite de diverses sections du DIS, selon le
diagnostic. Cette variable consiste en la différence entre la date de
Pentrevue et I'dge au début de la maladie. Si la personne a présenté
plusieurs diagnostics au cours de sa vie, le plus jeune age a été pris en
compte.

Diagnostic psychiatrique: 2 variables:

o Troubles de laxe 1: 1=probléme actuel (derniére année),

2=probléme antérieur a4 la derniére année. Nincluent pas les
troubles liés & des substances. Etabli a partir du DIS, selon les
sections concernées ;

Troubles de laxe 1 a vie: 1=froubles schizophréniques,
psychotiques ou cognitifs, 2=troubles affectifs (dépression majeure,
dysthymie, troubles bipolaires et cyclothymiques). N'incluent pas
les troubles d'abus de substances, ni les troubles de jeu
pathologique seuls. Etabli & partir du DIS, selon les sections
concernées. Lorsque la personne présentait plusieurs diagnostics, le
diagnostic le plus grave a été conservé. Ainsi, pour les personnes
ayant regu des diagnostics de dépression majeure et de

schizophrénie, ce dernier diagnostic était utilisé.

Troubles liés a une substance:

Troubles liés a I'usage d'alcool (abus ou dépendance); 0= Pas de
probléme, 1=probléme actuel (derniére année), 2=probléme

antérieur a la derniére année. Mesurés par le CIDIS.
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 Troubles liés a l'usage de drogue: 0= Pas de probléme, 1=probléme

actuel (derniére année), 2=probléme antérieur & la derniére année.

La « carriére en tant que malade » est mesurée par:

e Nombre de périodes de rémission: variable continue; selon les sections

du DIS concernées. Lorsque la personne avait regu plusieurs

diagnostics, les périodes de rémission représentent les périodes ou la

personne ne présentait aucun symptome, selon ses dires.

e Nombre d'hospitalisations en psychiatrie: variable continue, mesurée

selon le questionnaire d'utilisation des services en santé mentale

Le réseau social est mesuré par le Arizona Social Support Interview Schedule

(ASSIS; Barrera, 1980). Ses dimensions sont:

e Taille:

o taille totale du réseau : nombre de personnes nommées pour

ensemble des fonctions suivantes (possibilité de 1 & 12 pour

I'ensemble des fonctions):

parler des sentiments personnels,

recevoir de l'assistance physique et matérielle,
recevoir des conseils et de la rétroaction positive,
avoir des activités sociales,

vivre des interactions négatives et

recevoir du soutien relatif a la santé;

e taille selon les fonctions: nombre de personnes nommées pour

chacune des fonctions précédentes;

o taille selon les liens: nombre de personnes nommées pour

chacun des liens suivants:
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e famille;
e amis et membres informels du réseau
e membres formels, c.-a-d. des personnes dont c’est le travail
d’aider les personnes dans le besoin (ex. intervenant du refuge)
e personnes fréquentant les refuges
e Ratio selon les liens: ratio qui correspond & la proportion,
traduite en pourcentage, qu'un type de lien particulier représente
relativement au nombre total de personnes nommées. Par exemple,
si un répondant nomme quatre personnes et que, parmi ces
derniéres, deux sont des membres de la famille, le ratio sera de 50%
pour ce type de lien.
 Satisfaction face au réseau de soutien: évaluée relativement a chaque
fonction du soutien social. Pour chacune de ces fonctions, le répondant
devait choisir une des trois réponses suivantes: 1) il aurait voulu
recevoir beaucoup plus de soutien, 2) il aurait voulu recevoir un peu
plus de soutien ou 3) le soutien était adéquat. La moyenne a été établie

pour chacune des fonctions.

Instruments
Afin de répondre aux objectifs spécifiques de la présente recherche, des
instruments ont €ét€ choisis ou développés par le candidat en collaboration avec I'équipe

de recherche.

Utilisation des services

L'instrument pour mesurer lutilisation des services de santé mentale est le
méme que celui utilisé par Fournier (1991) lors de l'enquéte de 1988. Il comporte trois
parties : la premiére porte sur les hospitalisations, la deuxiéme sur d'autres formes de

services, et la troisiéme sur différentes formes de traitement regues & cause de
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problémes de drogue ou d'alcool. Ce questionnaire s'inspire largement de trois autres
questionnaires utilisés avec des populations itinérantes : ceux de Farr, Koegel, et
Burnam (1986), Morse et al.(1985) et Roth, Bean, Lust et Saveanu (1985). Quelques
items ont €té ajoutés afin de mesurer les barriéres a l'utilisation des services. Cette
section affiche un taux de non réponse de 8,1%. Dans I’enquéte principale, les
personnes ayant omis cette section présentent plus de troubles mentaux que les
autres --73% vs 60% de troubles de I'axe I & vie --, puisque ce questionnaire se
situait vers la fin de I'entrevue. Il est cependant difficile de présumer de I’utilisation

des services de santé mentale par ces personnes.

Caractéristiques sociodémographiques et instabilité résidentielle

Des caractéristiques sociodémographiques habituelles, ont été recueillies a l'aide
dun instrument déja utilisé lors d'une étude antérieure auprés de cette clientéle
(Fournier, 1991). Quelques questions provenant de I'Enquéte Santé-Québec ont été
ajoutées. Les plus pertinentes pour la présente étude concernent le sexe, '4ge, le statut
matrimonial, la scolarité¢ et le revenu. De plus, nous avons utilisé des questions

concernant le statut domiciliaire provenant aussi de I’enquéte de Fournier (1991).

Santé mentale

Le Diagnostic Interview Schedule (DIS-IV; Robins, Helzer, Croughan, &
Ratcliff,, 1981) a été employé pour identifier les troubles mentaux dont souffrent les
personnes qui fréquentent les ressources pour itiﬂérants et, le cas échéant, pour
sélectionner les sujets faisant partie de I'étude. Seules les sections suivantes de cet
instrument ont été utilisées : schizophrénie, troubles schizophréniformes, trouble
schizo-affectif, troubles affectifs (dépression majeure, dysthymie, hypomanie, manie,
troubles bipolaires I et II), trouble de personnalité antisociale et jeu pathologique. Cet
instrument ne nécessite pas que l'interviewer soit psychiatre ou clinicien. Il a été utilisé

non seulement dans plusieurs enquétes, dont une ou environ 20 000 personnes ont été
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interrogées (Robins et al., 1984) mais aussi auprés ditinérants (Fischer et al., 198S; Farr
et al,, 1986, Fournier, 1991). Lors d'une premiére validation (Robins, Helzer, Ratcliff,
& Seyfried, 1982), il a été démontré que cet instrument obtenait de bons résultats de la
part dun interviewer sans formation clinique. La spécificité dépassait 84% pour tous les
diagnostics et la sensibilité, plus faible, atteignait plus de 75% pour les troubles
organiques, les troubles liés a I'abus de substances, la dépression et la personnalité
antisociale (schizophrénie: 60%; manie: 65%) (Robins et al, 1982). Une étude récente
aupres ditinérants (North et al, 1997) a comparé le DIS avec le jugement d'un
psychiatre : on note une sous-estimation par le DIS des troubles de personnalité
antisociale et une surestimation des troubles de dépression majéure. II ne présente que
peu de variation avec le jugement du psychiatre pour ce qui est de la schizophrénie et
des troubles reliés a lusage d'alcool. Helzer et al. (1985) considérent que dans la
population en général, les sujets souffrant de troubles mentaux se retrouveraient au
seuil de la définition d'un trouble mental spécifique, ce qui peut entrainer un taux de
désaccord plus élevé. Or, Fournier (1991) souligne que les itinérants ont une
symptomatologie plus évidente que dans I’ensemble de Ila population et qu’ils
ressemblent davantage a des cas cliniques. Pour cette population, le DIS devrait donc
s'avérer plus précis que dans la population en général et étre assez sensible pour

détecter les personnes atteintes de troubles mentaux.

Troubles reliés a l'usage de substances

Le Composite International Diagnostic Interview Simplified (CIDIS; Kovess
et Fournier, 1990) a permis d'évaluer les troubles liés 4 la consommation de substances.
I s'agit d’une version simplifiée du CIDI (Composite International Diagnostic
Interview), un instrument aux propriétés psychométriques connues. Nous avons utilisé
la version la plus récente, permettant de tenir compte des critéres du DSM-IV. Cette
nouvelle version n'a pas été validée, mais la précédente, basée sur le DSM-ITI-R 'avait

été (Kovess, Fournier, Lesage, Amiel-Lebigre, & Caria, 2001). L’accord inter-juges
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entre le CIDIS et un groupe de cliniciens s’est révélé bon pour les troubles liés & I'alcool
(kappa=0,70) et passable pour ceux liés 4 la drogue (kappa=0,43). Cependant, pour

cette derniere donnée, peu de sujets présentaient ce type de probléme.

Soutien social

Les caractéristiques du réseau social ont été évaluées & l'aide du Arizona Social
Support Interview Schedule (ASSIS; Barrera, 1980), lequel permet de mesurer a la fois
la taille du réseau de soutien et la satisfaction du répondant face au soutien apporté.
Cette section affiche un taux de non réponse de 12,0%. Or, dans ’enquéte principale,
les personnes ayant omis cette section présentent plus de troubles mentaux que les
autres --81% contre 60% de troubles de l'axe I & vie --, puisque ce questionnaire se
situait vers la fin de lentrevue. Cependant, on n’y constate pas de différence
significative entre les personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux et les autres
personnes fréquentant les ressources pour itinérants quant au nombre de personnes

dans leur réseau (t=1,27; dl=339; p=n.s.).

Pour déterminer la taille du réseau de soutien, le répondant doit donner le nom
de personnes correspondant & six descriptions de fonctions de soutien ayant été
effectivement fourni 2 litinérant au cours du mois précédant l'entrevue : occasion de
parler de ses émotions, aide matérielle, avis et informations, rétroaction positive et
'participation sociale. Les personnes ayant fourni au moins une forme de soutien sont
comptabilisées afin de mesurer la taille du réseau de soutien. Ce volet a obtenu un
coefficient de fidélité test-retest de 0,88 (Barrera, 1981). Un deuxiéme volet permet, a
l'aide dune question supplémentaire, d'identifier des personnes qui sont sources de
conflits. Pour chacun des types de soutien, les sujets sont appelés & préciser leur
satisfaction face a ce soutien, et les réponses sont additionnées pour créer un score
global de satisfaction. Pour la présente recherche, quelques changements ont été

apportés afin de réduire la durée de l'interview tout en permettant de répondre aux buts
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de l'étude. Ainsi, les fonctions d'assistance physique et matérielle ont été fusionnées,

tout comme les conseils et la rétroaction positive.

Un groupe de questions a par ailleurs été ajouté afin de mesurer le soutien
apporté relativement a la santé, ainsi que la satisfaction face & ce soutien. Cependant, la
question portant sur le soutien relatif a la santé était posée différemment. Ainsi, au lieu
de demander quelles sont les personnes remplissant cette fonction, la question posée
était: «Parmi ces personnes (celles déja nommées), lesquelles vous ont réellement
donné des conseils ou ont pris soin de vous lorsque vous aviez des problémes de
santé?» Si la question relativement a cette fonction avait été posée de la méme fagon
que les autres, il est possible que plus de personnes informelles aient été nommées. Les

données ne permettent pas de préciser I’'ampleur de cette sous-estimation.

Analyses
Dans un premier temps, les données ont été nettoyées afin de vérifier les
erreurs possibles, les données manquantes ou aberrantes. Trois types d'analyses
servent a répondre a des questions différentes. Premiérement, des analyses
descriptives ont €té réalisées a l'aide du logiciel SPSS pour Windows version 10.
Ainsi les principales variables décrites dans le modéle d’analyse présenté dans le
chapitre précédent (Figure 2) sont décrites afin de mieux connaitre la population a

I’étude.

Deuxieémement, des analyses ont été réalisées afin d'identifier les prédicteurs
de lutilisation des services par les personnes itinérantes atteintes de troubles
mentaux. Ainsi, une analyse de régression logistique hiérarchique permet, en
considérant l'utilisation ou non des services professionnels comme une variable
dichotomique, de vérifier la contribution de chaque bloc du modéle de Pescosolido,

ainsi que les principales variables de ces blocs. Cette utilisation a été
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opérationnalisée par Iutilisation d’un service quelconque pour des problémes de
santé¢ mentale au cours des 12 derniers mois, régressés sur les groupements
suivants: 1) caractéristiques sociodémographiques; 2) caractéristiques de la
maladie; 3) «carriére en tant que malade»; 4) réseau social. Ces variables ont été
analysées a l'aide du logiciel SPSS pour Windows version 10. L'analyse de
régression logistique hiérarchique utilisée est de type «enter», c.-a-d. que toutes
les variables, significatives ou non, sont conservées i chaque étape. Les cas
extrémes ont été vérifiés a l'aide des distances de Cook et des résidus, et trois cas

extrémes ont di étre écartés de l'analyse, suite a cette étape.

Plusieurs considérations ont été prises en compte pour le choix des variables
indépendantes de I’analyse de régression. D’une part, il fallait s’ assurer que les variables
choisies seraient les plus représentatives possible des blocs décrits dans le modéle
inspiré de Pescosolido. D’autre part, il fallait éviter les variables pour lesquelles il y
avait plusieurs données manquantes, soit & cause de la structure du questionnaire (ex. la
fidélité a la médication) ou de la clientéle (ex. utilisation des services). Enfin, le nombre
de sujets de I'étude, bien que respectable, exigeait une certaine parcimonie dans le
nombre des variables. Donc, comme il a été suggéré par Hosmer et Lemeshow (1989),
les variables catégorielles ont été croisées avec la variable dépendante, afin de
s'assurer qu'il n'y avait pas de cases vides et qu'elles présentaient un lien significatif
avec la variable dépendante. Les variables continues ont été testées a l'aide de
corrélations simples, afin de connaitre leur contribution & I'explication de la variable
dépendante (Annexe 1). Ces analyses de corrélation ont permis d'identifier les
sources de collinéarité possible entre les variables indépendantes; il ressort
qu'aucune source de collinéarité n'a été constatée. Seules les variables qui se sont
révélées significativement reliées a l'utilisation de services en santé mentale ou qui
étaient théoriquement pertinentes ont été conservées pour l'analyse finale. Selon les

recommandations de Hosmer et Lemeshow (1989), qui considérent cette
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statistique trop restrictive, le seuil de signification pour la statistique de Wald a été
fixé a 0,10 pour I'analyse de régression logistique. Les cas extrémes ont été vérifiés

pour ces variables et, éventuellement, exclus de I’analyse.

Ensuite, conformément a la suggestion de Pescosolido (1991) des analyses
d'agrégats sont effectuées, en utilisant les variables significatives lors de l'étape |
précédente, afin diidentifier des groupes dutilisateurs de services parmi les itinérants
atteints de troubles mentaux. Ainsi; les wvariables sociodémographiques, les
caractéristiques de la maladie, les variables reliées & la carriére en tant que malade,
celles qui concernent le soutien social et l'utilisation de services en santé mentale ont été
incluses dans l'analyse d'agrégats. Pour ce faire, la méthode décrite par Lorr (1983,
Rapkin & Luke, 1993) a été utilisée. Cette méthode comporte les étapes suivantes:

1) lidentification des cas pour l'analyse: Deux étapes importantes sont
réalisées a ce stade, soit lidentification des cas extrémes et des données
manquantes. Les analyses précédentes avaient permis d'identifier quelques sujets
présentant des données extrémes. Concernant les données manquantes, il a été
décnit plus haut que seuls les sujets ayant répondu aux sections de l'utilisation des
services et du soutien social ont été conservés. Quelques autres sujets (n=4)
présentaient des données manquantes quant a leur dge et leur consommation
d'alcool et ont été rejetés, puisque la méthode ne permettait pas d'inclure de sujets
avec des données manquantes.

2) la sélection, la réduction et la formation d'échelles: Les variables
conservées sont majoritairement celles qui sont ressorties comme significatives lors
des analyses de régression précédentes et quelques-unes, surtout des variables
sociodémographiques (Age, itinérance), qui apparaissaient importantes au point de
vue théorique.

3) la dérivation de la proximité ou de la distance entre les cas: La

méthode de Gower a été utilisée comme mesure de distance. Cette méthode est
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unique car elle permet d'utiliser simultanément des variables de différents niveaux
de mesure, soit des variables dichotomiques, des variables nominales et des
variables continues afin d'extraire la distance entre elles (Aldenderfer & Blasfield,

1984). Cette méthode est représentée par la formule suivante:

Y p
Sij= z Sijk/E Wijk

K=1 K=1

ou Wiy est une variable de poids ayant 1 comme valeur si la comparaison
avec la variable k est considérée comme valide et O si elle ne l'est pas. Sjj représente
un score de similarité basé sur la comparaison de la variable k pour les cas i et j.
Cette méthode a été utilisée avec succés par Shepherd (1999). Les analyses ont été
effectuées a I'aide du logiciel SAS 6.13, ce logiciel étant le seul permettant d'utiliser
la distance de Gower a 'aide d'une macro.

4) le choix de l'algorithme d'agrégats: La méthode de Ward est une
méthode fréquemment utilisée pour analyser les agrégats (Lorr, 1983). Cette
méthode a été congue pour optimiser la variance minimale & l'intérieur des agrégats.
Elle tend a constituer des agrégats de tailles relativement égales et est reconnue
pour trouver une structure dans les données (Blashfield & Aldenferder, 1988).

5) la détermination du nombre dagrégats: Le nombre d'agrégats a été
détermin€é a l'aide des dendogrammes et des données statistiques fournies par le
logiciel SAS ver 6.13, soit le R®, le pseudo F et le pseudo T qui permettent
d'identifier les points de changement dans les agrégats.

6) l'interprétation des profils d'agrégats, et la détermination de la
stabilité et de la validité des agrégats, ces demiers aspects sont discutés dans la

présentation des résultats.
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Considérations éthiques

Le projet a été examiné et accepté par le comité d'éthique et de recherche de
Santé-Québec. De plus la présente étude a requ Iautorisation d’utiliser les données par
I'Institut de la statistique du Québec (Annexe 2). Par ailleurs, la personne itinérante a
signé un formulaire de consentement décrivant explicitement ce qui lui est demandé, les
conditions de recherche, la méthode utilisée pour conserver les données, celles pour les
garder anonymes et pour permettre & la personne de se rétracter si elle le juge
nécessaire (Annexe 3). De plus, la personne était avisée qu'elle peut en tout temps se
retirer de la recherche sans qu'il ne lui soit causé aucun préjudice. Ce formulaire devait,
dans le cas présent, étre soigneusement expliqué au sujet. En effet, puisque plusieurs
personnes participant a I'étude souffrent de troubles mentaux graves et ne sont pas
nécessairement traitées, il était possible qu'elles ne puissent comprendre clairement ce

qu'implique leur participation ou interpréter ce qui est écrit.

La confidentialit¢ est un point crucial dans ce type d'étude. Ainsi, les
informations n'ont jamais été divulguées de fagon a ce qu'une personne soit reconnue. A
cet effet, les informations nominales (nom, numéro d'assurance maladie, d'aide sociale)
ont été conservées séparément des autres informations. Seul le personnel de recherche
avait accés aux données nominales. Si, au cours de cette recherche, des personnes
itinérantes présentaient des problémes et demandaient de l'aide, elles étaient dirigées
vers les intervenants du centre, vers ceux du CLSC ou encore vers ceux d'autres
ressources. Les interviewers ont été formés a cet effet et avaient les coordonnées de

référence avec eux.



Chapitre 4
Résultats



Le chapitre des résultats se divise en plusieurs sections afin de répondre
aux questions de recherche. Dans un premier temps, les données descriptives
(données sociodémographiques et caractéristiques de la maladie, «carriére en tant
que malade», systtme de soutien social et utilisation des services) seront
présentées. Ensuite, les résultats des analyses de régression logistique seront
décrits. Enfin, les résultats de l'analyse d’agrégats permettront de décrire les types

d'itinérants selon leur utilisation de services.

Données descriptives

Cette section des analyses décrit les principales caractéristiques des
personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux. Les pourcentages présentés
proviennent des données pondérées, tel qu’il a été décrit plus haut. Le lecteur
notera cependant que le nombre de sujets pour ces pourcentages est celui de la
population, non pondéré, a laquelle il se rapporte. Ainsi, il est possible que les
tableaux présentent quelques minimes incongruités entre les pourcentages et les

nombres de sujets.

Données sociodémographiques et caractéristiques de la maladie

Les personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux sont
majoritairement des hommes et la plupart sont célibataires (Tableau 1). Le groupe
d’age le plus nombreux est celui des 30 ans & 44 ans, suivi de prés de celui des 45
ans et plus. Prés des deux tiers ont cessé leurs études au niveau secondaire et la
source de revenus pour 89,4% de la population 4 I’étude est I’aide sociale (donnée
non présentée). Plus de la moitié n'ont pas vécu avec quelqu'un en couple au cours
des cinq derniéres années et environ la méme proportion n'a pas d'enfant (donnée

non présentée).

Le tableau 2 décrit les problémes de santé mentale de l'axe I (troubles

affectifs, schizophréniques, cognitifs ou jeu pathologique) et de l'axe II (troubles
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Tableau 1. Genre, ige, statut matrimonial et niveau de scolarité des
personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux (n=439)

%
Genre :
Masculin 83,0
Féminin ' 17,0
Age
18 229 ans 20,7
30 a 44 ans 43,8
45 ans et plus 35,5
Statut matrimonial
Marié 1,6
Veuf 2,7
Séparé 7.8
Divorcé 15,2
Célibataire 72,6
Scolarité
Niveau primaire 13,5
Niveau secondaire 61,0
Niveau collégial 14,0
Niveau universitaire 11,5

de personnalité antisociale), selon les critéres du DSM-IV. Ainsi, prés de la moitié
de la population a I'étude souffraient de troubles affectifs au cours des 12 derniers
mois et prés du tiers en avait déja souffert par le passé. La dépression majeure
représente le diagnostic le plus fréquent chez ces personnes, suivi de la
schizophrénie. Environ 20% des personnes sont atteintes de troubles reliés a la
schizophrénie ou a d'autres problémes psychotiques. Le diagnostic de
schizophrénie a été présent chez 16% de ces personnes au cours de la derniére
année. Ce diagnostic semble plutdt chronique, puisque seulement 2% des
itinérants semblent maintenant en rémission totale. Prés de 10% ont souffert de

jeu pathologique au cours de leur vie.



Tableau 2. Troubles mentaux (n=439)"
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probléme la probléme

Jjamais de derniére antérieur a la

probléme année  derniére année

% % %

Dépression majeure 440 30,9 25,0

Trouble bipolaire 83,5 9,7 6,8

Trouble dysthymique 98,0 1,9 0,1

Autres troubles affectifs 90,3 6,2 3,4

Total des troubles affectifs 19,7 478 32,5

Schizophrénie 81,1 16,5 2.4

Trouble schizophréniforme 99,9 0,1 0,0

Trouble schizo-affectif 96,5 2,6 0,9
Total des troubles schizophréniques et

psychotiques 76,3 21,5 2,1

Total des troubles de I'axe I 0,0 71,6 28 4

Trouble de personnalité antisociale (n=426)' 67,1 19,5 13,4

1. La différence dans le nombre de sujets provient de ’omission de certaines sections
ou de questions, ce qui rendait impossible 1’établissement du diagnostic.

On constate aussi que dans 72% des cas, le trouble mental de 1'axe I était
présent dans la derniére année. Enfin, parmi les troubles de l'axe II, le seul qui ait
€té mesuré systématiquement chez tous les répondants est le trouble de
personnalité antisociale, lequel était présent chez prés d’un tiers des sujets sur le

cours de leur vie.

Par ailleurs, prés des deux tiers de la population & I'étude ont eu des idées
suicidaires sérieuses au cours de leur vie et 38% au cours de la derniére année
(Tableau 3). On note aussi que 43% des personnes itinérantes atteintes de troubles
mentaux ont tenté de se suicider au cours de leur vie et 28% de ’ensemble des
répondants ont tenté de se suicider plus d'une fois, soit le tiers de ceux ayant tenté
de se suicider. Au cours de la derniére année, prés de 12% de la population a
I’étude a tenté de se suicider. Enfin, 64% des personnes ayant fait une tentative de

suicide ont di étre hospitalisées suite a ce geste.
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" Tableau 3. Variables relatives aux idées et tentatives de suicide (n=423)

%
Pensées suicidaires a vie 62,5
Pensées suicidaires au cours des 12 derniers mois 37,9
Tentative de suicide a vie 43,1
Plusieurs tentatives de suicides 28,4
Tentative de suicide au cours des 12 demiers mois 11,8
Hospitalisation suite & tentative de suicide (n=199) 64,1

Le tableau 4 décrit la prévalence des troubles reliés & l'usage de substance,
ce qui inclut I'abus ou la dépendance face & l'alcool ou 4 la drogue. Ainsi, on
constate que plus du tiers des personnes sont actuellement aux prises avec un
trouble lié & 1'usage d’alcool et le sont dans une proportion similaire avec un
trouble li€¢ & la drogue. Enfin, les deux troubles combinés affectent prés de la
moitié des personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux sur une période
d’un an. A cela s’ajoute prés de 20% des personnes qui ont déja souffert de ce

type de trouble par le passé.

Tableau 4. Troubles liés a I’usage d’une substance

probléme

jamais de probléeme antérieur a

probléme derniére année derniére année

% Y% %

Troubles liés a I'alcool (n=430) 46,2 35,8 16,9
Troubles reliés a la drogue (n=426) 483 29,5 20,3
Troubles reliés a I'alcool ou a la drogue (n=426) 30,5 493 18,9

L’ensemble des troubles présentés par les personnes itinérantes atteintes
de troubles mentaux peuvent étre classés en trois grandes catégories, et les
personnes peuvent cumuler des troubles de chacune de ces catégories: troubles de
Iaxe I (sauf abus/&épendance aux substances et a ’alcool), troubles de ’axe II et
troubles liés aux substances (drogues et alcool). Il ressort qu'au cours de la
derniére année, 40,1% des personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux ne

présentaient qu’un type de problémes, 31,1% en présentaient deux, 13,4%
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cumulaient les trois types et 15,4% ne présentaient que des troubles antérieurs a la

derni¢re année (données non présentées).

Pour ce qui est des données relatives a l'itinérance (Tableau 5), prés de
80% des personnes atteintes de troubles mentaux fréquentant les ressources pour
personnes itinérantes avaient déja été sans domicile fixe au cours de leur vie et
environ 34% I'étaient au cours de l'année précédant l'entrevue. Prés des deux tiers
des personnes ayant déja été sans domicile fixe ont vécu leur premiére période
d’itinérance avant I’age de 30 ans. Enfin, 23% des personnes itinérantes atteintes
de troubles mentaux ont été sans domicile fixe seulement une fois alors que 29%

l'ont été cing fois ou plus.

Tableau 5. Variables relatives a l'itinérance

%
Sans domicile fixe (n=439)
12 derniers mois 33,8
Antérieurement a 12 derniers mois 45,6
Jamais été SDF 20,6
Age du début de I'itinérance (n=360)
0al8ans 32,1
19429 ans ' ' 32,8
30 244 ans 22,8
45 ans et plus 12,3
Nombre de périodes sans domicile fixe au cours de la vie (n=346)
Aucune période 21,8
1 période 23,5
2 périodes ‘ 15,0
3 périodes 7,7
4 périodes 3,1
5 périodes et plus 28,9

«Carriére en tant que malade»
Les résultats relatifs a la «carriére en tant que malade» incluent toute
I'histoire de la maladie et l'itinéraire de soins de la personne au cours de ces

années, s'il y a lieu. Le tableau 6 présente quelques variables concernant I'histoire’
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de la maladie chez la population a l'étude. Ainsi, les troubles mentaux ont
commencé avant 19 ans pour environ 35% de la population a I'étude, et entre 19
et 29 ans également pour 35% de cette méme population. Notons que les troubles
mentaux ont commence avant la premiére période d'itinérance pour environ 60%
des personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux et que, pour 16%, les deux
ont commencé la méme année (n=308 ; données non présentées). Plus de 13% des
personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux ont eu cing hospitalisations et
plus, alors que 57% n'en ont eu aucune. Pour plus de 40% de celles ayant été
hospitalisées, la plus longue hospitalisation avait duré plus de 13 semaines

(donnée non présentée).

Par ailleurs, le tableau 6 décrit I'utilisation d’autres services auxquels les
personnes de 1’étude ont pu avoir recours pour des troubles mentaux. Ainsi,
environ le tiers des personnes atteintes de troubles mentaux ont eu recours a des
services de psychothérapie au cours de leur vie, alors que, respectivement,
environ 16% et 12% ont bénéficié d’un programme de traitement de jour et d’un

programme résidentiel.

L'hospitalisétion constitue la plupart du temps la porte d'entrée dans le role
de patient, tel que décrit par Pescosolido (1998). Puisque la carriére en tant que
malade est définie comme une suite d'entrées et de sorties, et que le lien des
personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux avec les services est
problématique, tel que discuté précédcmment, il apparait pertinent de décrire ces
sorties d'hospitalisation. Ainsi, lors de leur derniére hospitalisation, environ le
tiers des personnes n'étaient pas d'accord avec cette hospitalisation et 30%
n'étaient pas d'accord avec le traitement proposé (Tableau 7). De plus, on constate
que 28% ont quitté avant la fin de leur traitement, soit en signant un refus de
traitement ou simplement en quittant I'hdpital avant la fin du traitement. Enfin,

prés d’un tiers considérent que cette hospitalisation ne leur a pas été utile.
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Tableau 6. Variables relatives a I'histoire des troubles mentaux

%
Age au début des troubles mentaux (n=370)
0al18ans 35,5
19429 ans 34,8
30244 ans 20,3
45 ans et plus 9,4
Déja hospitalisé pour des problémes nerveux (n=394)
Non 56,5
Oui 43,5
Age a la premiére hospitalisation en psychiatrie (n=165)
0al8ans 19,3
19429 ans 50,7
30244 ans 17,4
45 ans et plus 12,5
Nombre d'hospitalisations en psychiatrie (n=391)
Aucune 57,1
I hospitalisation 20,8
2 hospitalisations 33
3 hospitalisations 25
4 hospitalisations 2,8
5 hospitalisations et plus 13,6
Utilisation de psychothérapie a vie (n=390)
Aucune utilisation 65,1
Utilisation de psychothérapie 34,9
Utilisation d'un programme de traitement de jour a vie (n=392)
Aucune utilisation 84,2
Utilisation d'un programme de traitement de jour 15,8
Utilisation d'un programme résidentiel (n=391)
Aucune utilisation 883
Utilisation d'un programme résidentiel 11,7

La prise de médicaments psychiatriques constitue une étape de la carriére
en tant que malade, selon Pescosolido. Ainsi, prés de 60% des répondants ont déja
pris des médicaments psychiatriques (Tableau 8). Plus de 40% des personnes
prenant de tels médicaments ont commencé a le faire entre 19 ans et 29 ans, et

prés de la moitié en ont pris pour la derniére fois il y a moins d'un an.
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Tableau 7. Accord avec le traitement et congé d'hospitalisation (n=131)

%

D'accord avec la derniére hospitalisation

Non 34,8
Oui 65,2
D'accord avec le traitement proposé
Oui, la plupart du temps 56,0
Des fois oui, des fois non 13,6
Non, la plupart du temps 30,4
A signé un refus de traitement ou quitté I'hdpital avant la fin du traitement
Non 71,4
Oui 28.6
Considére que I'hospitalisation a été utile

Non 30,9
Oui 69,1

Tableau 8 . Variables relatives a la prise de médicaments psychiatriques

%
Médicaments psychiatriques prescrits (n=393)
Non 42,1
Oui 57,9
Age au début de I'utilisation de médicaments psychiatriques (n=237)
0a 18 ans 27,7
192429 ans 38,5
30244 ans 28,4
45 ans et plus 5,4
Prise de médicaments la derniére fois (n=237)
Moins de 12 mois ‘ 48,2
1 an et plus 51,8

Le modéle de Pescosolido met I'accent sur l'assiduité au traitement comme
élément important de la carriére en tant que malade. Le tableau 9 décrit l'assiduité
a la médication au cours de la derniére année. Une évaluation de l'assiduité sur
une période plus longue serait sujette a des biais de mémoire. Il ressort que 42%
des personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux ayant pris des
médicaments psychiatriques durant la derniére année considérent prendre parfois
ou jamais leurs médicaments tel que prescrit. Le quart de ces personnes rapportent

des effets secondaires assez ou trés graves. Environ la moitié des personnes ayant
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pris de tels médicaments considérent que les médicaments sont moyennement, un
peu ou pas du tout efficaces pour contrer les symptémes reliés a leurs troubles
mentaux plus de la moitié se disent assez ou tres satisfaits relativement au fait de

devoir prendre des médicaments psychiatriques.

Tableau 9. Caractéristiques de la prise de médicaments psychiatriques au
cours de la derniére année

%
Prise de médicament tel que prescrit (n=142)
Toujours 49,5
Assez souvent 8,2
Parfois 11,5
Jamais 30,8
Effets secondaires (n=140)
Aucun 48.9
Légers 26,1
Assez graves 18,4
Tres graves 6,7
Perception de l'efficacité des médicaments (n=138) :
Pas du tout 14,1
Un peu 14,2
Moyennement 22,6
Beaucoup 31,0
Eliminent tous les symptémes , 18,1
Satisfaction face au fait de prendre des médicaments (n=138)
Pas satisfait 17,7
Un peu satisfait 18,8
Ni satisfait ni insatisfait 8.4
Assez satisfait 26,3
Tres satisfait 28.8

Réseau de soutien social

Un autre élément important du modéle de Pescosolido est le réseau de
soutien social. En effet, il est suggéré que les membres du réseau qui entourent la
personne atteinte d'un trouble mental, sont souvent ceux qui constatent qu'il y a un

probléme et qui amenent le client a 'hopital lors d'une rechute.
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Le tableau 10 présente la taille du réseau de la population a l'étude. Ainsi, les
répondants nomment, en moyenne, environ trois membres du réseau et la plupart de
ces membres sont des membres informels, c.-a-d. que ce ne sont pas des personnes
ou des groupes dont le travail consiste & leur apporter de l'aide. Par ailleurs, 5,5%
des itinérants ne peuvent nommer aucune relation faisant partie de leur réseau social

(donnée non présentée).

Tableau 10. Nombre moyen de personnes offrant du soutien social (n=381)

Variable Moy. ET.
Nombre total de membres 34 2.3
Nombre de membres informels 2,6 1,9
Nombre de membres formels 0,8 1,2

Le tableau 11 présente de fagon plus précise le lien entre la personne
itinérante atteinte de troubles mentaux et les membres de son réseau. Ainsi,
chaque répondant nomme, en moyenne, presque deux relations faisant partie des
amis et connaissances, soit plus de la moitié des personnes nommées. Un peu plus
d'une personne est identifiée par chaque répondant comme fréquentant les
ressources pour itinérants, soit prés de 30% de leur réseau. Les groupes et
individus formels, qui comptent pour plus de 20% des personnes nommées, sont
des personnes (ex.: travailleur social, responsable du refuge, infirmiére) ou des
groupes (ex.: les responsables du refuge) dont le travail consiste & apporter de

'aide.

Tableau 11. Nombre de personnes du réseau de soutien selon le type de lien
(n=381)

Nombre de personnes %'
Membres de la famille 0,6 18,1
Groupes et individus formels 0,8 21,2
Amis, connaissances et groupes informels 1,9 53,7
Personnes ou groupes fréquentant les ressources 1,1 28,7

Note : le pourcentage représente un ratio qui correspond a la proportion qu'un
type de lien particulier représente relativement au nombre total de
personnes nommees par chaque répondant.
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Il a été demandé, pour chacune des fonctions, quels étaient les individus
ou groupes pouvant remplir ce role. Ainsi, on constate (Tableau 12) que l'aide
apportée par le plus de personnes pour chaque répondant est celle relative aux
sentiments personnels, suivie de prés par les conseils et la rétroaction positive, et
les activités sociales. Le soutien & la santé et les interactions négatives avec le
répondant sont les types de soutien qui comptent le moins de personnes.
Toutefois, ces deux questions doivent étre interprétées avec prudence, car tel que
décrit dans la méthode, les répondants n'avaient pas la possibilité de rajouter des
noms pour ces fonctions, ce qui peut avoir réduit le nombre de relations

identifiées.

Tableau 12. Nombre moyen de personnes offrant du soutien social selon les
fonctions (n=381)

Variable Moy. ._ET.
Soutien social sentiments A 1,5 1,6
Soutien social conseil et rétroaction positive 1,4 1,6
Soutien social activités sociales 1,2 1,6
Soutien social assistance physique 1,0 1,3
Soutien social relié a la santé 0,8 1,5
Soutien social négatif 0,5 0,8

Enfin, les personnes devaient évaluer leur satisfaction concernant le
soutien regu relativement aux différentes fonctions remplies par les membres du
réseau. Les scores de satisfaction varient entre 2,2 et 2,7 sur 3 (résultats non
présentés). La cote la plus faible visait les conseils et la rétroaction positive, et la
plus élevée, le soutien reli¢ a la santé. Les répondants tendent donc & trouver que

le soutien est généralement adéquat.
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Ultilisation des services

Le dernier bloc de variables du modéle concerne l'utilisation des services. Le
tableau 13 décrit l'utilisation de quelques types de services au cours de la derniére
année. 1l appert que prés de 10% des personnes itinérantes atteintes de troubles
mentaux ont €té hospitalisées en psychiatrie au cours de la derniére année, et un
peu plus se sont présentées a I’urgence pour des troubles émotionnels. Il a aussi
été demandé aux personnes si elles recevaient l'aide de professionnels au moment
de 'entrevue; 36% recevaient une telle aide. Par ailleurs, on constate que 13% des
personnes ont suivi une psychothérapie sur une base réguliére au cours de la
derniére année, 4% ont bénéficié d'un traitement de jour (ex.: un hopital de jour
ou un club psychosocial) pour des problémes émotionnels ou nerveux et 1% ont
profité d'un programme résidentiel. Si I’on regroupe tous ces services, il ressort

que 44% des personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux ont utilisé un

Tableau 13. Utilisation des services au cours de la derniére année (n=385)

%
Hospitalisation en psychiatrie

Non ' 93,1
Oui 6,9
Utilisation de 'urgence '

.Non 86,7
Oui 13,3
Utilisation de services professionnels au moment de I'entrevue
Non 64,4
Oui 35,6
Utilisation de psychothérapie
Non 86,8
Oui 13,2
Utilisation d'un programme de traitement de jour
Non 95,9
Oui 4,1
Utilisation d'un programme résidentiel
Non : 98,8
Oui ‘ 1,2
Utilisation de 1'un ou I'autre de ces services _
Non 56,3

Oui 43,7
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service quelconque pour des problémes émotifs au cours de la derniére année.

Afin de mieux intégrer les données précédentes relatives a la carriére en tant
que malade, la figure 4 résume les épisodes de soins des sujets de la présente étude.
Les données sont séparées selon que les événements se sont produits au cours de la
derniére année ou avant, ceci permet d'étre congruent avec les autres résultats
présentés dans I'étude et utilisés dans les analyses subséquentes. On peut distinguer
cing cheminements dans le systéme de soins, selon qu’il y a eu ou non
hospitalisation et & quel moment. Ainsi, le groupe 1 n'a jamais été hospitalisé en
psychiatrie. On constate cependant que plus du quart de ces personnes auraient pris
des médicaments psychiatriques avant la derniére année et 14% au cours de cette
période. Au cours de la derniére année, plusieurs personnes se sont présentées a
l'urgence pour des tentatives suicidaires ou ont parlé a leur médecin de leurs
problémes de santé¢ mentale. Le groupe 2, a vécu une seule hospitalisation, dont la
majorité (94%) avant la derniére année. On constate que ces personnes se sont
toutefois souvent présentées a l'urgence (38%), que ce soit pour des tentatives
suicidaires ou autres problémes de santé mentale. Prés de 40% prenaient des
medicaments psychiatriques au cours de la derniére année. Les personnes des
groupes 3‘ et 4 ont vécu plusieurs hospitalisations en psychiatrie avant la derniére
année et bon nombre n'ont pas été hospitalisées au cours de la derniére année (80 vs
36). Si les membres du groupe 4 n'ont pas été hospitalisés au cours de la derniére
anneée, ils se sont toutefois présentés & l'urgence plus fréquemment que les autres

groupes, sauf le groupe 3, pour des tentatives suicidaires.
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Le tableau 14 décrit les professionnels que les personnes itinérantes atteintes
de troubles mentaux ont rencontrés au cours de leur vie pour des problémes de santé
mentale. II faut noter que les personnes pouvaient donner plus d'un choix de
réponses. Il ressort que les travailleurs sociaux et les autres conseillers sont les
professionnels les plus consultés pour les problémes émotionnels ou nerveux.
Viennent ensuite les psychiatres, les médecins généralistes et les psychologues dans
des proportions variant entre 59% et 62 %. Les écrits (Lamb, 1992) font souvent
mention du fait que les personnes itinérantes éprouvent des difficultés a recevoir les
services requis, soit a cause d’elles-mémes, soit 4 cause des institutions et de leurs
intervenants. Dans I’enquéte, il a donc été demandé au répondant s’il avait eu, au
cours des six derniers mois, des problémes émotionnels ou nerveux pour lesquels il
avait eu besoin de services mais n’en a pas requ. A ceux déclarant des besoins de
services non comblés, il a été demands les raisons pour lesquelles ils n’ont pas regu
de soins ou de services. Les raisons les plus souvent invoquées sont les cas ot le
client voulait régler le probléme lui-méme ou il pensait qu’il se réglerait de lui-méme
(Tableau 15).

Tableau 14. Consultation a vie de professionnels (nombre de réponses=312)

Professionnels rencontrés %
Travailleur social /conseiller 66,5
Médecin généraliste 62,5
Psychologue 61,0
Psychiatre 58,9
Infirmiere, ergothérapeute, autre professionnel de la santé 29,2
Pasteur, prétre, rabbin 26,0
Cardiologue, dermatologue ou autre spécialiste de la santé 16,7
Spiritualiste, herboriste, naturiste, guérisseur 10,5

Ces résultats ayant permis de décrire le cheminement et les caractéristiques
des personnes atteintes de troubles mentaux et fréquentant les ressources pour

personnes itinérantes, I'étape suivante consiste & tenter d'identifier, a l'aide d'analyses



Tableau 15. Raisons données pour ne pas avoir recu de services (n=117)

Raisons %
Je voulais régler le probléme moi-méme 19,1
Je pensais que le probléme se réglerait de lui-méme 13,6
C'était trop cher 9,8
Ne voulait pas consulter 9,8
A essayé d'avoir des services, mais refus de la part de l'institution 8,4
Ne savait pas ou s'adresser 4,6
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multivariées, les facteurs reliés a l'utilisation de services en santé mentale chez les

personnes itinérantes.

Analyse de régression logistique

Pour I’analyse de régression logistique, les données ont d'abord été
vérifiées tel qu’il a été expliqué dans la méthode. Une analyse des variables
dépendantes a €té réalisée afin de connaitre leurs interactions et, ainsi déterminer
comment seraient effectuées les analyses de régression. Le tableau 16 présente les
corrélations entre ces variables, pour les sujets inclus dans cette partie de 1’étude,
soit les personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux ayant eu des épisodes
de maladie au cours de la derniére année. On constate que les variables
d’utilisation de I'urgence au cours de la derniére année, d’hospitalisation en
psychiatrie au cours de la derniére année et de services professionnels au moment
de 'entrevue sont significativement reliées. D’autre part, on note que I’utilisation
de programme résidentiel est reliée a lutilisation de la psychothérapie et a un
traitement de jour. L’utilisation de deux variables dépendantes aurait donc été
indiquée. Or, il faut se rappeler que trés peu de personnes ont utilisé de tels
services au cours de la derniére année. Ainsi, la meilleure solution réside dans la
création d’une seule variable dépendante, a savoir si la personne a utilisé ou non

I’un ou "autre de ces services au cours de la derniére année.
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Tableau 16. Corrélation de Pearson entre les {variables d'utilisation de
services au cours de la derniére année (n=293)

Correlations 2 3 4 5 6

1. Urgence 0,50 ** 0,12 0,02 0,01 0,12

2. Hospitalisation en psychiatrie - 0,15 0,16 0,00 0,22 **
3. Psychothérapie -- 0,27 ** 0,23 ** 0,41 *x*
4. Traitement de jour - 0,21 ** 0,15

5. Programme résidentiel -- 0,12

6. Services professionnels --
**: p<0,01

Il est & noter que plusieurs variables décrites a la section précédente ne sont
pas incluses dans cette analyse. En effet, le choix des variables a inclure a été guidé
par plusieurs considérations. Premiérement, des analyses préliminaires bivariées ont
été réalisées afin de détecter les variables qui étaient reliées significativement ou
prés du seuil de signification a l'utilisation des services. Par ailleurs, certaines
variables, bien que non reliées & l'utilisation des services, ont été tout de méme
retenues afin de servir de variables de contrdle (ex. I'4ge, le diagnostic) ou parce
qu'elles étaient des variables conceptuellement importantes. Enfin, certaines
variables n'ont pu étre utilisées car, bien qu'ayant une certaine importance dans le
modéle, elles étaient trop redondantes avec d'autres variables ou ne concernaient pas
un nombre suffisant de sujets (ex. assiduité & la médication). Puisque cette section
concerne les personnes ayant présenté des troubles mentaux au cours de la derniére
année, et que cette population différe de celle de I’étape précédente, le tableau 17

decrit les variables utilisées dans I'analyse de régression.

Le tableau 18 présente les principaux résultats de I’analyse de régression
logistique hiérarchique de l'utilisation, au cours de la derniére année, de divers
services en santé mentale sur les variables du modéle de Pescosolido. Lorsqu’on
considere les blocs de variables, il ressort de cette analyse que tous ces blocs, sauf
celui de la carriére en tant que malade, augmentent significativement I’ explication de
la variance de l'utilisation actuelle de services reliés aux troubles mentaux de la

personne.
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Tableau 17. Description des variables incluses dans I'analyse de régression
logistique (n=237)

Variables catégorielles %

Sexe

masculin 83,3

féminin 16,7

Situation SDF

SDF actuel 35,4

SDF antérieurement a la derniére année 47.6

Jamais SDF ' 17,0

Troubles de personnalité antisociale

Pas de probléme 68,4

Probléme derniére année 17,7

Probléme antérieur a derniére année 13,9

Troubles liés a I'alcool

Pas de probleme : 449

Probléme derniére année 38,9

Probléme antérieur a derniére année 16,3

Diagnostic psychiatrique a vie

Troubles schizo. et psychotiques 23,8

Troubles affectifs 76,6

Nombre de rémissions

Aucune période 59,6

1 période 8,5

2 périodes 2,6

3 périodes et plus 29,3
Hospitalisation en psychiatrie antérieures a la derniére année

Non 60,3

QOui 39,7

Variables continues Moyenne Ecart-type
Age 40,3 11,4
Nombre de personnes dans le réseau 3,7 2.4
Proportion des pers. du réseau qui fréquente les ressources 0,3 0,3

De plus, les variables individuelles qui sont significatives lors de I’inclusion
dans l'analyse le demeurent la plupart du temps lors de I'ajout des blocs subséquents.
Ainsi, dans le bloc des variables liées au contenu social, le fait d'étre une femme et le
fait d'étre plus jeune sont significativement reliés a l'utilisation de services et le
demeurent a I'ajout des autres variables. Le fait de ne plus étre sans domicile fixe ou

ne l'avoir jamais €té représente, comparativement a ceux qui le sont actuellement, un
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autre facteur de ce bloc favorisant l'utilisation de services; a I'ajout des autres blocs,
cependant, seul le fait de ne jamais avoir été sans domicile fixe demeure significatif.
Pour le bloc des caractéristiques de la maladie, il appert que la présence actuelle ou
antérieure de troubles liés a la consommation d'alcool, comparativement au fait de
ne pas avoir ce type de probléme, soit un facteur déterminant dans l'utilisation de
services. Les personnes ayant actuellement des troubles de personnalité antisociale
utilisent aussi plus les services que ceux n'ayant pas ce type de probléme. Quant 4 la
carriere en tant que malade, le fait d'avoir déja été hospitalisé en psychiatrie
constitue une variable significativement associée a l'utilisation actuelle de services
professionnels. Enfin, une seule des deux variables de soutien social incluses s'est
révélée significativement reliée a I'utilisation de services, soit le nombre total de
personnes dans le réseau de soutien. En effet, plus une personne a de membres dans
son reseau, plus grande est la probabilité qu’elle utilise les services. Il est & noter que
les mesures de validité, tel le test de Hosmer et Lemeshow (Chi-carré= 0,80; dI=3;
sig= 0,80) démontrent que le modéle proposé s'ajuste trés bien aux données. Par
ailleurs, le R* de Nagelkerke de 0,39 est trés acceptable, bien qu'il suggére que
d’autres variables puissent contribuent & expliquer la variance de la variable

dépendante.
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Tableau 18. Résultats des analyses de régression logistique hiérarchiques de
I'utilisation de services au cours de la derniére année sur les variables du modéle

(n=234).
B S.E. Wald R.C.(.C.(,05))

Etape 1. Inclusion du bloc de données sociodémographiques
Sexe (féminin) 1,51 0,62 5,93 %% 452 (1,34-1523)
Age -0,04 0,02 4,00 ** 0,96 (0,93 - 1,00)
Situation domiciliaire 4,83 *

SDF derni¢re année (catégorie de référence)

SDF au cours de la vie 0,96 0,46 4,36 ** 2,61 (1,06 -6,42)

Jamais SDF 0,95 0,59 2,53 2,57 (0,80 - 8,25)
Etape 2. Inclusion du bloc des caractéristiques de la maladie
Sexe (féminin) 1,81 0,68 7,02 %% 610 (1,60 - 23,25)
Age -0,04 0,02 4,30 ** 0,96 (0,92 - 1,00)
Situation domiciliaire 6,29 ** ‘

SDF derniére année (catégorie de référence)

SDF au cours de la vie 0,89 0,49 3,27 * 2,44 (0,93 -6,40)

Jamais SDF) 1,65 0,69 5,66 ** 5,20 (1,34-20,22)
Troubles de personnalité antisociale 434

Pas de probléme (catégorie de référence)

Probléme derniére année 0,98 0,61 2,54 2,65 (0,80 - 8,80)

Probléme antérieur a derniére année -0,81 0,70 1,35 0,44 (0,11-1,75)
Troubles d'alcool 4,76 *

Pas de probléme (catégorie de référence)

Probléme derniére année 0,97 0,52 3,46 % 2,65 (0,95-739)

Probléme antérieur a derniére 1,13 0,63 3,20 * 3,11 (0,90 -10,76)
Diagnostic a vie (cat. de réf =schizo ; tr. affect.) -0,40 0,54 0,56 0,67 (0,23-1,93)
Etape 3. Inclusion du bloc de la carriére en tant que malade
Sexe (féminin) 1,81 0,70 6,74 ¥** 547 (1,35-22,16)
Age 0,04 0,02 4,88** 0,94 (0,90 - 0,98)
Situation domiciliaire 5,24 *

SDF demiere année (catégorie de référence)

SDF au cours de la vie 0,87 0,51 2,92 % 1,43 (0,54 - 3,79)

Jamais SDF 1,51 0,71 4,50 ** 4,72 (1,07 - 20,88)
Troubles de personnalité antisociale 5,40 *

Pas de probléme (catégorie de référence

Probléme derniére année 1,26 0,64 3,84 ** 4,34 (1,23-15,39)

Problé¢me antérieur a4 derniére année -0,71 0,71 0,98 0,62 (0,16 -2,33)
Troubles d'alcool 4,16

Pas de probleme (catégorie de référence)

Probleme derniére année 0,91 0,53 2,90 * 2,56 (0,87-7,59)

Probléme antérieur 4 derniére année LIl 065 2,94+ 2,91 (0,80 - 10,59)
Diagnostic a vie (cat. de réf. =schizo ; tr. affect.) -0,73 0,59 1,54 ** 3,07 (1,14-8,30)
Hospitalisations antéricures 0,86 0,47 3,31* 0,39 (0,13-1,18)
Nombre de rémissions -0,12 0,18 0,46 1,39 (1,11-1,74)
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Tableau 18. Résultats des analyses de régression logistique hiérarchiques de
I'utilisation de services au cours de la derniére année sur les variables du

modéle (suite) (n=234).

Etape 4. Inclusion du bloc du réseau de soutien social

Sexe (féminin) 1,77 0,73 5,82 ** 5,85 (1,39-24,55)
Age -0,04 0,02 2,98 * 0,96 (0,92-1,01)
Situation domiciliaire ‘ 6,01 **

SDF derni¢re année (catégorie de référence)

SDF au cours de lIa vie 0,79 0,53 2,21 2,19 (0,78-6,19)

Jamais SDF 1,91 0,80 5,69 ** 6,78 (1,41-32,61)
Troubles de personnalité antisociale 6,18 **

Pas de probléme (catégorie de référence)

Probleéme derniére année 1,46 0,67 4,71 ** 4,28 (1,15-15,95)

Probleme antérieur 4 derniére année -0,70 0,74 0,88 0,50 (0,12-2,13)
Troubles d'alcool 6,16 **

Pas de probleme (catégorie de référence)

Probleme derniére année 1,20 0,58 4,33 ** 3,33 (1,07 -10,36)

Probléme antérieur 4 derniére année 1,53 0,71 4,61 ** 4,60 (1,14-18,51)
Diagnostic a vie (cat. de réf =schizo ; tr. affect.) -0,60 0,62 0,94 0,55 (0,16 - 1,85)
Hospitalisations antérieures 0,91 0,51 3,18 * 2,49 (091-6,77)
Nombre de rémissions -0,14 0,18 0,63 0,87 (0,61-1.24)
Nombre de personnes dans le réseau 0,29 0,11 6,63 ¥*¥* 134 (1,07-1,68)
Proportion qui fréquente ressources 0,38 0,74 0,27 1,47 (0,34 -6,28)

Note: R2 (Nagelkerke) = 0,16 pour étape 1 (p< 0,05); diff. R2 = 0,12 pour étape 2 (p<0,05); diff R2
pour ¢€tape 3 = 0,06 (n.s.); diff. R2 = 0,08 pour étape 4 (p<0,05)

Statistique de Wald: * p<0,10  ** p<0,05 ***p<0,01

Analyses d'agrégats

Tel qu’il est précisé dans la méthode, les principales variables

significatives de I’analyse de régression ont été entrées dans I’analyse d’agrégats,

soit le genre, I’4ge, la situation domiciliaire, le diagnostic, les troubles liés a

I"alcool, le trouble de personnalité antisociale, le nombre de personnes dans le

réseau social et I'utilisation des services de tous types au cours de la derniére

année. Il est a noter que la variable des hospitalisations antérieures, quoique

significative lors de I’analyse de régression précédente, n’a pas été conservée lors

des analyses d’agrégats. En effet, les analyses d’agrégats préalables & la solution

finale présentées démontraient que I’inclusion de cette variable, avec 1’échantillon

concerné par ce volet, n’apportait pas une explication supplémentaire pertinente,

€tant donné la présence de la variable d’utilisation des services.
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L’analyse d’agrégats (Tableau 19) a démontré qu’en tenant compte de
leurs caractéristiques et de leur utilisation des services en santé mentale, on
retrouve six types d’itinérants présentant des troubles mentaux. Cette solution
s’est révélée la plus intéressante car, avec un R? de 0,51, ce qui est acceptable,
elle apparaissait comme la plus pratique, tout en étant parcimonieuse. En effet,
’analyse suggérait d’autres solutions, dont une a 3 agrégats qui n’expliquait que
15% de la variance, et des solutions 4 9 et & 12 agrégats, lesquels augmentaient le
R? 4 plus de 62%, mais tendaient & décrire toutes les combinaisons possibles des

variables impliquées et s’avéraient peu utiles.

Les six types d’itinérants se distinguent selon plusieurs caractéristiques.
Premi¢rement, on note une séparation nette entre les hommes et les femmes, puis
entre les diagnostics de schizophrénie et de troubles affectifs. Ainsi, parmi les six
types, on distingue un groupe de femmes, atteintes de troubles affectifs, et un
groupe d’hommes atteints de schizophrénie. Les quatre types suivants sont des
hommes atteints de troubles affectifs, mais peuvent étre séparés selon leur
situation domiciliaire et leurs troubles liés & I’alcool. Ainsi, I’analyse identifie les
sous-types suivants: 1) les ex-dépressifs et ex-alcooliques ; 2) ceux avec des
troubles dépressifs actuels ; 3) ceux présentant de la comorbidité et 4) les ex-

itinérants.

Afin de mieux comprendre ’utilisation des services de ces différents
groupes, d’autres variables ont été croisées avec les agrégats (Tableau 20). Ainsi,
pour chacun de ces agrégats, on peut connaitre le moment des derniers problémes
mentaux, celui des problémes liés a la drogue, de méme que I’utilisation de divers

services qui faisaient partie de la variable d’utilisation incluse dans I’analyse.
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Les différents types d’itinérants, identifiés par les variables qui étaient les

plus significatives, sont les suivants :

L.

Les femmes: Cet agrégat représente 15% des itinérants atteints de troubles
mentaux et se distingue par le fait qu’il est constitué a 98% de femmes.
Toutes ont présenté des troubles affectifs au cours de leur vie. Celles-ci ne
souffrent généralement pas de troubles de personnalité antisociale, ni de
troubles liés a I’alcool. Ce groupe est le plus 4gé (moy. : 41 ans), dispose
d’un réseau social plus grand (moy. : 5,0 personnes) et utilise plus les
services que les groupes composés d’hommes. Le tableau 20 révéle
d’ailleurs que les femmes constituent le deuxiéme groupe le plus
hospitalisé¢ en psychiatrie au cours de la derniére année. Ce groupe a
profité de psychothérapie et de traitement de jour au cours de leur vie dans
une plus grande proportion que les autres groupes.

Les hommes souffrant de schizophrénie: Ce groupe représente 16% des
itinérants atteints de troubles mentaux. Ces personnes sont dgées, leur
moyenne d’dge étant de 41 ans, et leur réseau social est trés restreint
(moy. : 3,1 personnes). Presque tous avaient des symptdomes dans la
derniére année (Tableau 20). Ils n’ont généralement pas de troubles liés a
’alcool, ni ne présentent de troubles de personnalité antisociale. La
proportion de ces personnes ayant utilisé les services de santé mentale au
cours de la derniére année est parmi les plus élevées. On constate (Tableau
20) que ces personnes ont été hospitalisées pour des troubles mentaux en
plus forte proportion que les autres groupes au cours de leur vie et au
cours de la derniére année. Ils sont également plus nombreux a avoir
bénéficié de psychothérapie au cours de la derniére année. Une forte
proportion de ce groupe a profité de traitements de jour antérieurement &

la derniére année, et une plus faible proportion au cours de la derniére
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année. Il ressort donc que ce groupe, sans doute & cause de plus grands
besoins, a beaucoup utilisé les divers services.

Les hommes ex-dépressifs et ex-alcooliques: Ce groupe inclut 13% des
personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux. C’est un groupe d’ige
moyen (40 ans), avec un réseau social limité, semblable a celui des
personnes atteintes de schizophrénie. Comme les trois prochains groupes,
ils sont atteints de troubles affectifs, mais s’en distinguent par une majorité
de personnes pour qui ce trouble est résolu. La majorité des personnes de
ce groupe ne souffre pas de troubles de personnalité antisociale. On y
trouve une faible proportion d’utilisateurs de services au cours de la
derni¢re année, ce qui est congruent avec le fait qu’ils ont eu relativement
moins de problémes au cours de cette période (Tableau 20). Ce groupe
semble donc constitué de personnes trés isolées mais ayant moins de
problémes actuellement.

Les hommes avec troubles dépressifs actuels : Ce groupe représente
17% de la population & 1’étude. On constate (Tableau 20) qu’une forte
proportion des personnes de ce groupe, soit (70%) a eu des troubles
mentaux de I’axe I au cours de la derniére année, bien que seulement 3%
aient été hospitalisées au cours de cette période. Ces personnes se situent
parmi les plus jeunes de la population & I’étude (moy : 37 ans), souffrent
ou ont souffert de troubles affectifs et ont peu utilisé les services au cours
de la derniére année. Ils n’ont jamais souffert de troubles liés a ’alcool et
ce, dans une proportion de 98%. Les personnes de ce groupe ne
présentaient pas de troubles de personnalité antisociale au cours de la
derniere année mais environ le tiers en ont été affectées par le passé. Ces
résultats sont semblables & ceux retrouvés dans les grandes études
épidémiologiques a ’effet que la majorité des personnes atteintes de

troubles dépressifs utilisent peu les services (Regier et al., 1993). Les deux
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tiers ont €té sans domicile fixe au cours de la derniére année et le groupe a,
en moyenne, 3,5 personnes dans son réseau social.

5. Les hommes présentant de la comorbidité : Ce groupe rassemble 23%
des personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux. C’est le groupe le
plus jeune (37 ans), dont la majorité souffre de troubles affectifs et qui
inclut la plus forte proportion de personnes aux prises avec des troubles
liés & la drogue au cours de la derniére année. Une grande proportion , soit
60%, n’a pas utilisé les services au cours de la derniere année. Malgré que
63% de ces personnes aient vécu des troubles mentaux au cours de la
demniére année, seulement 8% ont été hospitalisés au cours de cette
période, 3,5% ont bénéficié de psychothérapie et aucun n’a profité d’un
traitement de jour. Plus de la moitié des personnes du groupe ont souffert
de troubles de personnalité au cours de leur vie, que ce soit au cours de la
derniére année ou antérieurement.

6. Les hommes ex-itinérants : Ce groupe constitue 15% de la population a
I’étude. La majorité de ces personnes souffrent aussi de troubles affectifs,
sont dgées de 38 ans en moyenne et on compte 3,7 personnes dans leur
réseau. Deux tiers des personnes de cet agrégat n’ont jamais présenté de
troubles de personnalité antisociale. Tout comme I’agrégat 4, ces
personnes présentent une forte proportion de troubles mentaux au cours de
la derniére année, mais utilisent plus les services et ont un plus grand
réseau social. Comparativement aux groupes 2 et 3, qui ont un réseau
social plus restreint et une plus longue histoire de troubles de santé
mentale et d’utilisation de services, ce groupe semble comporter plus de
personnes qui souffrent depuis peu de troubles mentaux. Peut-étre n’ont-

ils pas encore épuisé les ressources de leur entourage.

Romesburg (1984) a décrit plusieurs fagons de s’assurer de la validité

primaire et secondaire des agrégats. La premiére consiste a s’assurer que les
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groupes trouvés répondent bien aux questions de recherche et présentent des
statistiques convenables, tel le R?, lequel est décrit plus haut. Les mesures de
validité secondaires consistent en d’autres moyens de vérifier la qualité des
décisions prises lors de ’analyse d’agrégats. Quelques-unes de ces méthodes ont

été utilisées dans la présente recherche.

Une des fagons de vérifier la validité des agrégats consiste a tenter de les
retrouver dans un autre échantillon semblable. Pour ce faire, I’échantillon utilisé
précédemment a été scindé en deux sous-groupes de fagon aléatoire. Il ressort de
cette analyse que les sous-échantillons ressemblent & I’échantillon principal, mais
avec quelques différences. Ainsi, un des sous-échantillons présentait aussi une
solution a six agrégats et cinq de ceux-ci pouvaient étre juxtaposés a ceux de
I’échantillon principal, en tenant compte de leurs caractéristiques dominantes.
L’autre sous-échantillon offrait deux solutions, I’une a cinq agrégats et I'une a
huit agrégats. Respectivement, trois des cinq et six des huit agrégats pouvaient se
juxtaposer a ceux de I’échantillon principal. Les principales différences
provenaient du fait que les échantillons plus petits tendaient & séparer d’abord les

personnes en tenant compte de leur utilisation des services.

Une autre mesure de la validité des agrégats trouvés consiste a vérifier la
stabilité et la robustesse des groupes lors d’ajouts et de retraits des variables. Il est
prescrit que la classification doit étre stable, soit de ne pas pouvoir étre dérangée
par I’ajout de quelques variables, et qu’elle doit étre robuste, soit de ne pas étre
altérée de fagon majeure par le retrait de quelques informations ou variables. Or,
au cours de la présente analyse, les groupes présentés se sont avérés assez stables
et robustes, puisqu’on retrouvait presque toujours certains groupes, tels les
schizophrénes, les femmes, les ex-SDF et les ex-alcooliques. Ces groupes
ressortaient indépendamment de la liste et du nombre des variables introduites

dans I’analyse.
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Il est aussi recommandé de vérifier les résultats avec d’autres types
d’analyses, soit d’autres méthodes d’agrégats. Or, les données ont été insérées
dans SPSS et analysées en utilisant la méthode de distance d’Euclide, en
modifiant les données catégorielles pour qu’elles puissent s’ajuster a ce type
d’analyse, et la méthode dite K-means d’agrégats. Le nombre de groupes et les
principaux groupes ne variaient que trés peu. De plus, la solution proposée a été
testée en analyse bivariée avec diverses mesures d’utilisation de services et la
solution s’est avérée significativement reliée avec la plupart des variables
d’utilisation de services, lorsque I’échantillon non pondéré est utilisé, comme

dans I’analyse d’agrégats.

Enfin, ces solutions se sont avérées congruentes avec des analyses
bivariées avec d'autres variables, tel qu’il a été présenté dans le tableau 20. Ainsi,
les agrégats se sont révélés significativement distincts quant & la récence des
troubles mentaux et des troubles liés a la drogue. De plus, les agrégats présentent
des différences significatives quant a [Iutilisation de divers services tels
I"hospitalisation en psychiatrie, la psychothérapie et le traitement de jour. Seule
I"utilisation d’un programme résidentiel s’est montrée significative relativement
aux agregats ; cependant, ces programmes étaient peu utilisés. Par ailleurs, notons
que les variables incluses dans l'analyse d'agrégats se sont avérées
significativement reliées a leur agrégat dans l'analyse bivariée: sexe ((’=249,7;
dI=5, p<,001), alcool (x*=428,7; dI=10, p<,001), groupes d'dge (x*=23,5; dI=10,
p<,01), SDF (x2=210,5; dl=10, p<,001) soutien social (F=5,3; dI=5; p<,001).



Chapitre 5

Discussion



La présente étude avait pour but d'explorer l'utilisation des services de
santé mentale par des personnes fréquentant des services pour itinérants, a l'aide
du modele de Pescosolido (1991, 1992). Malgré quelques limites, elle a permis de
mieux comprendre le vécu des personnes itinérantes atteintes de troubles
mentaux, les facteurs qui influencent leur utilisation des services de santé mentale
et d'identifier des typologies de personnes itinérantes en tenant compte de leur
utilisation de services. Ces différents points seront discutés au cours des pages qui

suivent.
Limites

La présente étude comporte quelques limites ou éléments méthodologiques
nécessitant des précisions aux plans de I’échantillon, du modéle utilisé et des

analyses effectuées.

Echantillon

La constitution d‘un échantillon pour une recherche sur l'itinérance
représente un défi. Tel que dlscute lors de la recension des écrits, différentes
recherches ont tenté de constituer des échantillons les plus représentatifs
possibles. Or, ceci est difficile, étant donné la situation méme des personnes au
cceur de la recherche. A cet effet, la présente étude se base sur un recensement
préalable qui a évalué le nombre et la répartition des personnes itinérantes au
cours d'une année. Ainsi, un échantillon aléatoire a été créé et, de plus, les
données ont été pondérées afin de tenir compte de la population journaliére
fréquentant les ressources pour itinérants. On peut donc croire que 1I’échantillon
retenu est aussi représentatif qu’il est possible de le faire avec une population

aussi mouvante.
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Les personnes habitant seulement sur la rue, sans fréquenter de ressource,
n'ont pas €été incluses dans la présente recherche; le recensement a démontré qu'a
peine 10% des personnes itinérantes approchées sur la rue et ayant accepté de
répondre aux questions (n=186) ne fréquentaient aucune des ressources décrites a
la méthode (Fournier & Chevalier, 1998). 1l est possible que le fait de ne pas avoir
inclus ces personnes puisse avoir une influence sur les résultats. Ainsi, Toro et
Warren (1999), 4 la lumiére de quelques écrits, considérent que les échantillons
tirés de refuges et ceux provenant de personnes vivant sur la rue présentent
d'importantes différences, comme le fait que ceux habitant sur la rue seraient sans
abri plus longtemps. Par contre, Hannappel, Calsyn et Morse (1989) ne notent
aucune différence significative entre ces types d'échantillons quant aux
caractéristiques socio-démographiques, & la détresse psychiatrique, 4 I'histoire
d'hospitalisations en psychiatrie et 4 la bonne volonté d'utiliser les services. Donc,
il est difficile de savoir si cette limite est significative, ni dans quel sens elle
pourrait influencer les variables pertinentes a la présente recherche. Cependant, on
peut croire, tel qu’estimé par Santé Québec, que le nombre de personnes ne
fréquentant aucune ressource n’est pas trés grand et que leur effet sur les résultats

est probablement négligeable.

Un autre aspect important concernant l'échantillonnage des personnes
itinérantes est leur mobilité. En effet, Bachrach (1992) a déja souligné qu’il fallait
tenir compte de divers aspects reliés & la mobilité de ces personnes. Entre autres,
la mobilité reliée aux saisons peut introduire un biais dans la sélection. Pour
contourner ce probléme, la collecte de donnée s'est échelonnée sur plus de neuf
mois, de décembre a aoiit, afin de pouvoir rencontrer autant la clientéle d'hiver
que celle d'été. De plus, rappelons que tous les centres de Montréal-Centre et de
Québec ont été inclus dans I'échantillonnage de départ. Bien que quelques-uns
alent décidé par la suite de se retirer, I'échantillon a été modifié¢ en conséquence et
on peut raisonnablement croire que tous les types de clients de ces centres ont été

rencontrés (Ostoj et al., 2001).
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Enfin, il faut souligner I’exclusion de plusieurs sujets des analyses
multivariées de la présente étude. En effet, il fallait avoir rempli les sections
portant sur l'utilisation des services en santé mentale et de soutien social pour étre
inclus dans ces parties de l'étude. Il faut se souvenir que les diagnostics des
répondants n'ayant pas complété le questionnaire ont été déduits par un psychiatre
ou une équipe de chercheurs. Dans une autre recherche, ces sujets n'auraient
probablement pas été inclus du tout dans I'étude. Nous avons cru bon de les
conserver afin d'obtenir un portrait le plus complet possible, du moins pour la
partie descriptive. Bien qu'il soit probable que ces personnes présentent plus de
troubles psychotiques que les autres répondants, les analyses démontrent que leur
exclusion a un effet négligeable sur les résultats quant a leur utilisation des
services et leur réseau de soutien social (Bonin & Fournier, 2001). Ainsi, méme
en supposant que toutes ces personnes aient été déja hospitalisées en psychiatrie,
les variables explicatives ne changent pas significativement. Bref, on peut croire
que I’échantillonnage de cette étude est parvenu raisonnablement & contourner les

principaux obstacles inhérents  ce type de recherche.

Instruments

Tel que le précisent Toro et Warren (1999), la question des instruments
doit aussi étre discutée. Selon ces auteurs, trop d'études aupreés des personnes
itinérantes ont été réalisées 4 l'aide d'instruments n'ayant pas été validés a cet
effet. Aussi, la présente étude a utilisé des instruments ayant généralement fait
leurs preuves lors d'études antérieures auprés des personnes itinérantes. Ainsi le
DIS, qui jouait un réle important quant a la sélection des personnes atteintes de
troubles mentaux au sein de I'échantillon de l'enquéte principale, a été utilisé par
plusieurs chercheurs lors d'études aupres des personnes itinérantes (Fournier,
1991; Gelberg et al., 2000; Koegel et al., 1999; North et Smith, 1993; Shepherd,
1999; Stein & Gelberg, 1997). De plus, il a été souligné que le DIS constituait un
instrument de choix auprés de cette clientéle (Ballaia & Toro, 1999). Il en va ainsi -

pour la plupart des instruments de la présente recherche. Le seul instrument
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n'ayant pas €té utilisé sous la forme actuelle auprés des personnes itinérantes est le
ASSIS servant a mesurer le réseau social. Cependant, une version frangaise a déja
été utilisée avec succes auprés de personnes parasuicidaires (Lavoie, Fournier,
Kovess, Madore et Gaudreau, 1990). De plus, une certaine concordance des
résultats avec une enquéte semblable ou un autre instrument a été utilisé
(Fournier, 1991), suggére que l'instrument est valide. Donc, [!utilisation

d’instruments reconnus et valides constitue une des forces de cette étude.

Par ailleurs, le fait d’interviewer des personnes itinérantes atteintes de
troubles mentaux, incluant sduvent des troubles liés a 1’abus de substances et des
troubles de personnalité, peut soulever quelques interrogations quant a la capacité
de ces personnes a répondre de fagon fiable aux questions. Fournier et Ostoj
(1996) ont révisé des études vérifiant la fiabilité des réponses des personnes
itinérantes, et en arrivent 4 la conclusion que cette fiabilité est relativement
acceptable. Il ressort aussi que certains types de questions sont plus fiables, telle
I’identité, alors que celles faisant appel & des dates l’étaiént le moins. Calsyn,
Allen, Morse, Smith et Tempelhoff (1993) ont observé que les coefficients test-
retest obtenus auprés d’itinérants atteints de troubles mentaux étaient positifs :
BSI=0,96; revenus=0,99; nombre de jours sans-abri=1,00. La consistance interne
des outils dans ce contexte était acceptable, sauf pour les mesures d’estime de soi
et d’ajustement interpersonnel. Dans une étude récente, Calsyn, Morse,
Klinkerberg et Trusty (1997) ont observé qu’il y avait une concordance modérée
entre Iitinérant et son gestionnaire de cas concernant I'utilisation des services,
mais une concordance faible pour !'utilisation de programmes de traitement de
jour et de traitement pour des troubles liés & 1’alcool. 1l ressort donc que.la
fiabilit¢ des réponses dans notre étude varie selon le type de question et qu’il est

difficile d’évaluer a quel point les renseignements sont exacts.
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Modéle ‘

Le modele de Pescosolido a été utilisé afin d'apporter un éclairage
nouveau sur l'utilisation des services chez des personnes itinérantes atteintes de
troubles mentaux. L'étude n'avait pas pour but d'évaluer ou de tester le modéle,
une telle tache se révélant pratiquement impossible. En effet, Pescosolido (1991,
1992) en convenait dans ses écrits et suggérait plutdt de vérifier quelques
hypothéses qui lui apparaiséaient découler de son modéle. Un modéle aussi
complet, décrivant des blocs de variables dont les liens ne sont pas trés précis,
peut difficilement étre validé en une seule étude. L'aspect dynamique du modéle,
bien que séduisant, rend difficile la mesure de ces liens. Pescosolido considérait
quil fallait utiliser des méthodes qualitatives et quantitatives, de méme que des
ctudes longitudinales et concurrentes afin de vraiment prendre en compte tous les
aspects impliqués dans ce modeéle. Il aurait donc été pratiquement impossible de
bien appliquer ces différents types de recherche a la présente étude, surtout en
considérant la clientéle visée. A cet effet, Bachrach (1992) soulignait la difficulté
de faire des études longitudinales auprés d'une clientéle aussi mobile et difficile

d'acces.

Par ailleurs, il faut se rappeler que la présente étude s'inscrit dans le cadre
d'une enquéte plus vaste sur la santé des personnes itinérantes. Bien que
permettant de rejoindre un nombre élevé de répondants grice a une équipe
possédant les fonds nécessaires a la réalisation d'une telle étude, il n'en demeure
pas moins que ce fait ne pefmettait pas toujours de mesurer les concepts aussi
finement qu'il aurait été désiré. En effet, puisque l'enquéte principale visait a
évaluer différents aspects de la santé auprés de la clientéle des ressources de
Montréal-Centre et de Québec, il fallait tenter de rester le plus parcimonieux
possible quant aux questions posées et aux sujets abordés. Par exemple, le soutien
social, tel que mesuré par des instruments comme le ASSIS, ne représente qu'une
partie de ce que le modéle de Pescosolido suggére comme relations possibles

relativement a la décision d'utiliser ou non les services de santé. Le modeéle
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considére que toute personne va utiliser des services en fonction, entre autres, des
perceptions de son entourage. Pour bien mesurer cet aspect, il aurait fallu ajouter
au questionnaire déja volumineux des questions provenant de modéles tels que
celui des croyances en matiére de santé («Health Belief Modely, Rosenstock,
1974) et celui de l'action raisonnée (Fishbein et Azjen, 1980); il aurait fallu aussi
rencontrer les membres du réseau du répondant afin d'évaluer leurs croyances.
Dans un contexte ou l'tinérance est souvent définie par le manque d'affiliation,
une telle entreprise est impensable & grande échelle; a peine 'est-elle dans une

simple histoire de cas qualitative.

Il en va de méme pour I'histoire de la maladie. En effet, méme si le
questionnaire utilisé évaluait. plusieurs éléments de I'histoire de la maladie, il ne
permettait pas de reconstituer la carriére de malade décrite par Pescosolido. Nous
avons tenté de le faire, mais trop de précisions manquaient quant aux différents
épisodes de maladie et aux rémissions entre ces épisodes. Nous avons réussi, dans
la section des résultats descriptifs, & présenter un peu ces carriéres, mais il était
impossible de mieux préciser quand et dans quelles conditions se produisaient les
entrées et sorties du systéme de soins. L'assiduité au traitement n'a pas davantage
pu étre mesurée de fagon a pouvoir faire le lien avec la carriére en tant que
malade. D’autres études seront donc nécessaires pour mieux comprendre ces

carriéres de malade, telles que définies par Pescosolido (1991, 1992).

Le modéle de Pescosolido s’est donc révélé difficile a utiliser dans le
contexte de notre recherche. Pourtant, il apparaissait plein de promesses quant a
son exhaustivité et a I'aspect dynamique des facteurs impliqués dans I’utilisation
de services. Or, ce qui lui donnait son attrait constituait aussi une partie du
probléme lorsqu’est venu le temps de réaliser une étude s’en inspirant. En effet,
ce modéle semble plus relever d’un modeéle conceptuel que d’un véritable modéle

théorique lequel devrait préciser les liens et la direction de ces liens. Pescosolido
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elle-méme a réalisé peu d’étudés avec ce modéle, si ce n’est qu’une analyse
d’agrégats incluant différents services et une analyse de logit multinomique
portant sur des résultats qualitatifs regroupés (Pescosolido, 1992; Pescosolido et
al., 1998). Donc, jusqu’a présent, ce modéle semble peu utilisé et difficile a

opérationnaliser.

De plus, force est de constater que I’utilisation de ce modéle dans notre
¢tude n’a pas entrainé de résultats supérieurs & ceux émanant de modeéles plus
traditionnels, tel le modéle de Andersen et Newman (1973). En effet, tel que nous
le verrons plus loin, les résultats de la présente étude convergent avec ceux de
recherches ayant utilisé ce modele. De plus, il faut souligner que ce modéle a
eévolué depuis la premiére version de 1973. En 2000, Andersen en présentait une
version plus dynamique et adaptée aux personnes itinérantes. Cependant, dans
leur recherche, Stein, Andersen, Koegel et Gelberg (2000) ont utilisé des analyses
d’équations structurales ne prenant pas en compte les trajectoires originales du
modele  (caractéristiques prédisposantes=>  caractéristiques  facilitantes>
besoins-> utilisation) et évaluent les variables concurremment. Notre recherche a
tenté a la fois de garder une certaine hiérarchie des facteurs dans I’analyse de
régression et d’analyser les variables de fagon concurrente dans I’analyse
d’agrégats. Il ressort que ces nouveaux modéles plus dynamiques et plus complets

entrainent des difficultés & développer des devis permettant de les tester

Utilisation des services

L’utilisation des services, une variable importante dans le modéle décrit plus haut,
a été dichotomisée et réduite afin d’inclure tous les types de services utilisés au
cours de la derniére année. Cette fagon de faire peut apparaitre comme une limite,
surtout en fonction des objectifs de départ. En effet, la présente étude mesurait
I"utilisation de plusieurs services qui couvraient une large part de ceux utilisés par

les personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux. Certains types de services



99

auraient gagnés a étre investigués, par exemple le suivi par une équipe outreach.
Malheureusement le nombre de services évalués a di étre restreint a cause de la
déja trop longue entrevue. Par ailleurs, la dichotomisation de la variable
d’utilisation des services en santé mentale s’est avérée nécessaire suite aux
analyses préliminaires qui indiquaient que, d’une part, les différentes variables
d’utilisation des services étaient significativement corrélées, ce qui n’ajoutait que
trés peu 4 la compréhension des facteurs impliqués. En fait, des analyses de
régression ont été testées sur plusieurs des variables d’utilisation isolément et les
facteurs associés se révélaient étre les mémes. D’autre part, certains services, tels
les programmes de traitement de jour et les programmes résidentiels, n’étaient
utilisés que par un nombre trés limité de personnes, ce qui en limitait la pertinence
dans I’analyse. Il ressort donc que, dans les circonstances, la pratique adoptée

dans cette étude est la meilleure possible.

Discussion des résultats descriptifs

Cette section porte sur les principaux résultats descriptifs de I’étude, soit
les variables sociodémographiques, les caractéristiques de la maladie, de la
carrire en tant que malade, le systéme de soutien social et I’utilisation des
services. Puisque peu d’étudés ont utilisé la méme méthode d’échantillonnage, les
résultats de cette section seront souvent comparés avec ceux de Fournier (1991) et
ceux de I’enquéte principale. Les comparaisons faites avec celles-ci et surtout
avec d’autres études devront étre interprétées avec prudence. Elles permettent
toutefois de donner un ordre de grandeur aux différents résultats obtenus et de les

mettre en perspective.

Variables sociodémographiques
La présente étude comporte un nombre relativement élevé d'hommes. En

effet, prés de 90% des répondants de l'échantillon et de I'enquéte principale sont
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des hommes, alors que les études décrites au chapitre de la recension des écrits
(Rossi, Fisher, & Willis, 1986 ; Toro & Warren, 1999) suggérent que les femmes
composent environ le quart de la population itinérante. De plus, le recensement
qui a précédé la présente étude, bien que portant sur une population annuelle,
rapportait que les femmes constituaient 23% des personnes fréquentant les
ressources pour itinérants. Considérant que le genre représente une variable
importante dans [’utilisation des services, ce détail doit étre pris en compte. Il faut
cependant se rappeler que la population annuelle peut présenter des différences

avec la population journaliére de notre étude.

On constate aussi qu'un peu plus de 20% des répondants sélectionnés pour
I'étude ont entre 18 et 30 ans. Cette proportion est semblable a celle retrouvée
dans I'enquéte principale. On aurait pu s'attendre, puisqu'on parle souvent des
jeunes comme de nouveaux itinérants, & constater une proportion plus élevée de
personnes dans ce groupe d;ége. Il faut souligner ici que les jeunes sont sous-
représentés dans l'enquéte principale car plusieurs centres pour jeunes ont refusé
de participer (Ostoj et al., 2001). La sous-représentation relativement & ce groupe
tire son importance du fait que les résultats des deux recherches indiquent que
I'age est un facteur reli¢ a Iutilisation des services, tel que nous ’avons vu dans la

section de résultats de la régression logistique.

Quant au statut matrimonial, on retrouve dans la population & I’étude 72%
de personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux n’ayant jamais été mariées,
ce qui correspond aux 60% a 70% rapportés dans une recension d’écrits de
Fournier et Laurin (1996). Par ailleurs, nos données indiquent que 74% des
personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux ont terminé leurs études en
secondaire V ou moins. Or, cette moyenne s’approche des résultats de I’enquéte
principale rapportant une proportion de 78% de personnes itinérantes présentant

un tel niveau de scolarité. Chevalier (2001) considére que ces taux de réussite
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différent substantiellement de ceux de la population en général. A cet effet,
quelques auteurs (Bassuk Rubin, & Lauriat, 1984; Rossi, Wright, Fisher, &
Willis, 1987) considérent aussi que le niveau de scolarité chez les personnes
itinérantes est semblable a celle de la population en général, bien que d’autres

estiment qu’il serait moins élevé (Farr et al., 1986; Roth et al, 1985).

Troubles mentaux

Les résultats indiquent qu’il y aurait quatre fois plus de personnes ayant
souffert de troubles affectifs au cours de leur vie que de personnes ayant souffert
de schizophrénie. ‘Ces données ne different pas de ceux présentés par Fournier
(1991), qui utilisait le DIS-IIi-R, ou I’on dénombrait 8,7% dé personnes atteintes
de schizophrénie et 28,1% de personnes ayant souffert de troubles affectifs. A cet
effet, il a déja été souligné que cette version du DIS surestime les troubles de
dépression majeure (North et al., 1997). Ces proportions sont aussi semblables &
celles de la population en général (Fournier, Bonin, Poirier, & Ostoj, 2001).
Cependant, dans une recension d’études américaines (Fournier, 1996), I’écart
entre ces proportions n’est pas aussi grand, soit de 8% a 13% pour les troubles
schizophréniques et de 8% 4 17,5% pour les troubles affectifs. Dong, si la
proportion de ces diagnostics est semblable a celle retrouvée dans d’autres études
quebécoises, il semble y avoir une surreprésentation de troubles affectifs
comparativement & ce qu’on retrouve aux Etats-Unis. Toutefois, tel qu’expliqué
précedemment, il faut tenir compte des différences méthodologiques entre les

€tudes et étre prudent dans ces comparaisons.

Les résultats démontrent que 32% des personnes itinérantes atteintes de
troubles mentaux de I’ Axe I souffrent aussi de trouble de personnalité antisociale.
Cette proportion est semblable & celle retrouvée dans les études de Fournier
(1991) et dans I’enquéte principale, soit, respectivement, de 37% et 35%. Une

¢tude ou P'on a vérifié en détail I'identification du trouble de personnalité’
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antisociale évalue a 32% la proportion de personnes itinérantes ayant ce type de
problemes (Koegel & Burnam, 1992). 1l appert toutefois que ce diagnostic n'est
pas facile a établir, particuliérement chez les personhes itinérantes. Ainsi, ces
auteurs ont démontré que le fait d'enlever trois items du DSM-III-R trop
directement reliés & la situation d'itinérant faisait baisser de 8% la proportion de
personnes ayant ce type de problémes. Par contre, des études ultérieures telles que
celle de North, Smith et Spihagel (1993) et Widiger et al. (1996) ont démontré
que le diagnostic était valide. De plus, une autre étude de North, Pollio,
Thompson, Ricci, Smith et Spinagel (1997) soulignait que le DIS, dans sa version
du DSM-III-R, sous-évaluait les troubles de personnalité antisociale,
comparativement a une évaluation clinique faite par un psychiatre ou un
psychologue. Donc, si Tolomiczenko, Sota et Goering (2000) ont souligné
l'importance d'évaluer les troubles de personnalité afin d'offrir des services plus
appropriés, la mesure de ce trouble reste toujours complexe et demande a étre

interprétée avec prudence.

Nos données indiquent que 43% de la population a I’étude ont déja fait
une tentative de suicide. Dans I’enquéte principale, 35% des personnes itinérantes
ont déja fait le méme geste (Fournier, Bonin, Poirier et Ostoj, 2001). Selon I’étude
de Linn, Gleber et Leake (1990), les personnes itinérantes sont plus nombreuses a
avoir fait des tentatives de suicide au cours de leur vie ‘que les personnes pauvres
domiciliées, soit respectivement 30% contre 20%. Susser, Struening et Conover
(1989) dans une étude dans des refuges de New York ont rapporté 19% de
tentatives de suicide, alors que Kales, Barone, Bixler, Miljkovic et Kales (199%5)
ont plut6t trouvé qu’un tiers des personnes avaient fait un tel geste. Schutt,
Mershede et Rierdan (1994) estiment que le taux de suicide chez les personnes
itinérantes est beaucoup plus élevé que dans la population en général et que le
soutien social jouerait un réle dans la diminution des pensées suicidaires, mais

n’ont pu mettre en évidence un role médiateur. Les comportements suicidaires des
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personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux constituent donc un probléme

majeur et on connait encore mal les facteurs en cause.

Environ 70% des répondants présentent des troubles liés & I'alcool ou  la
drogue au cours de leur vie. Cette proportion est semblable 2 celle rapportee dans
l'enquéte principale, ou on l'estimait & 66%. Fournier (1991) rapportait une
proportion de prés de 74% de personnes itinérantes ayant 4 la fois un diagnostic
de troubles mentaux et un trouble lié a la drogue ou & I’alcool. Cette donnée est
importante car Drake, Ocher et Wallach (1991) soulignent que les personnes
possédant les doubles diagnostics de troubles mentaux et de troubles d'abus de
substances constituent un sous-groupe particuliérement vulnérable, et ayant des
besoins de services complexes. Ces personnes seraient plus enclines 4 devenir
itinérantes car leur abus de substances et leur manque d’assiduité au traitement les
menent a des comportemenf dérangeants, a la perte de soutien social et a de
I'instabilité résidentielle. De plus, les dispensateurs de services tendent a voir les
personnes comme unidimensionnelles; ils voient la personne, soit comme ayant
un trouble de santé mentale ou comme ayant un trouble d'abus de substances, ce
qui a comme conséquence que ces personnes ne regoivent souvent aucun
traitement (Ungerleider et al., 1992). Nous verrons plus loin des pistes

d’intervention pour ces personnes.

La population a I’étude compte prés de 80% de personnes ayant été sans
domicile fixe au cours de leur vie, et environ un tiers qui I’ont été pour la derniére
fois au cours de la derniére année. Des proportions semblables ont été observées
dans I’étude de Fournier (1991), soit que 18,5% de personnes n’avaient jamais été
sans domicile fixe. Par ailleurs, notre étude ne combte que 23% de personnes
ayant €té sans domicile fixe une seule fois, ce qui est trés similaire aux résultats
de I’enquéte principale oi I’on comptait 25% de personnes dans cette situation.
Par contre, des études de Fournier (1991) et Morse et al. (1985) comptaient

respectivement 36% et 47% de répondants dans cette situation. Il est possible
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toutefois que ces écarts observés soient attribuables i des différences

méthodologiques.

Histoire de la maladie et utilisation des services ‘

Une variable importante de I'histoire de la maladie, est que 60% des
répondants de la présente étude ont vécu leur premier épisode de maladie avant
leur premiére période d'itinérance. Ces données concordent avec celles de Morse
et Calsyn (1986) qui, parmi des sans-abri ayant été hospitalisés en psychiatrie,
soulignaient que 73% des personnes avaient vécu leur premiere hospitalisation
avant leur premiére période d'itinérance. De méme, Fournier et al. (1994) ont
identifié que pour 65% des sujets de leur étude, les problémes de santé mentale se
produisaient avant les problémes d'itinérance, alors que prés de 21% avaient vécu
ces deux événements la méme année. D'autres auteurs, tels Koegel et Burnam
(1992), & partir d'un échantillon représentatif des itinérants de Los Angeles,
rapportent que 71% des répondants avaient vécu un épisode de dépression, tel que
mesuré par le DIS, avant leur premiére période d'itinérance. Ils soulignent
cependant le fait que prés de 30% ont vécu leur période d'itinérance avant leurs
problémes de dépression et que chez seulement 40% des cas, la dépression a
précédé litinérance de plus de cinq ans. Il est donc possible que ces deux
problemes fassent partie d'une méme "longue spirale vers le bas" (Koegel &
Burnam). Ainsi, si l'itinérance comme telle n'est pas nécessairement impliquée
dans le diagnostic de dépression, il est probable, selon les auteurs, que la
démoralisation et le stress de cette condition précipite quelques épisodes vécus
par les personnes itinérantes.. Ces considérations rejoignent les préoccupations de
Pescosolido (1991, 1992), a l'effet que ces divers éléments de I'histoire de vie,
auxquels s'ajoutent les ressources tel le soutien social, s'influencent de fagon

dynamique.
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Selon nos données, plus de la moitié des personnes itinérantes atteintes de
troubles mentaux n'ont jamais été hospitalisées en psychiatrie. Ces résultats
concordent avec ceux de Fournier (1991) qui évaluait & 46% la proportion de
personnes atteintes de troubles mentaux ayant déja été hospitalisées en
psychiatrie. Cependant, le nombre de personnes n'ayant pas été hospitalisées reste
tout de méme assez élevé, cénsidérant que la population a I’étude est constituée
de personnes ayant des troubles de santé mentale au cours de leur vie. On peut
alors se demander si ces demiérés avaient besoin de tels services. Ainsi, étant
donné le nombre élevé de personnes ayant déja souffert de dépression majeure,
particuliérement dans la présente étude, il est possible que ces personnes aient été
traitées seulement en clinique externe, sans se faire hospitaliser, puisque 63% des

personnes ayant d€ja eu ce type de problémes n'ont pas été hospitalisées.
) ype de p p p

Nos données indiquent que 72% de la population a I’étude ont présenté un
trouble mental de 1’Axe I au cours de la derniére année. Or, au cours de cette
période, seulement 10% des répondants ont été hospitalisés en psychiatrie, 36%
recevaient I’aide d’un professionnel, 13% se sont présentés a ’urgence et 13% ont
recu une psychothérapie. Au total, 44% ont recu I’un ou autre des services, et
46% ont regu un traitement, si I’on ajoute la consommation de médication
psychiatrique. Donc, il semble que bon nombre de personnes ayant eu des besoins

au cours de la derniére année n’ont pas regu de services.

A cet effet, la figure 3 (chapitre 4) décrit la situation des personnes n'ayant
pas été hospitalisées au cours de la derniére année. Parmi celles-ci, une forte
majorité se sont présentées a l'urgence d'un hépital psychiatrique pour des
problemes de santé mentale, sans étre hospitalisées. De plus, prés de la moitié de
Ces personnes se sont présentées & un hépital ou & l'urgence suite 4 une tentative

suicidaire. Ces faits laissent supposer que ces personnes itinérantes atteintes de
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troubles mentaux, si elles n’ont pas été hospitalisées, ont été évaluée et peut-étre

recu une forme de traitement qui s’est poursuivi en clinique externe.

Les barriéres a ces services peuvent provenir, tel que décrit dans la
recension des écrits, des attitudes de la part des professionnels des institutions ou
des clients eux-mémes. A cet effet, on constate que les principales raisons
données par les répondants pour ne pas avoir consulté de professionnels émanent
plus de la personne elle-méme que des institutions. Ainsi, les raisons invoquées
par les personnes pour n’avoir pas re¢u de soins ou de services alors qu’elles
avaient des besoins, sont les cas ou le client voulait régler le probléme lui-méme
ou il pensait qu’il se réglerait de lui-méme. Ceci différe cependant d’une étude
americaine de Rosenheck et Lam (1997) a I’effet que les barriéres les plus
fréquemment nommées sont: ne pas savoir ol aller pour recevoir des services (32%),
ne pas pouvoir se payer les services (29%), trouver que l'obtention de services
représente trop de confusion, de trouble ou d'attente (27%) et le fait d'avoir été refusé
par les services auparavant (16%). Il est cependant difficile de comparer les deux
¢tudes, qui différent par leur échantillonnage, leurs questions et par le fait qu’il s’agit

de systémes de soins différents.

Par ailleurs, on constate qu'environ un tiers des personnes ayant été
hospitalisées en psychiatrie rapportent qu'elles n'étaient pas d'accord avec leur
derniére hospitalisation et le traitement et que, conséquemment, bon nombre ont
quitté¢ I'hopital avant la fin en signant un refus de traitement ou en quittant
simplement avant la fin du dit traitement. Ces résultats raménent a des constats de
Pescosolido (1998) selon qui 23% des clients en psychiatrie entrent & I'hdpital
contre leur gré, que 46% y entrent par choix et que les autres se débrouillent tant
bien que mal, sans résister au traitement ni le rechercher pour autant. De méme,
Monahan et al. (1996), estimaient que 46% des personnes hospitalisées en

psychiatrie n’avaient ressenti aucune pression d’y entrer, 38% rapportaient des
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efforts de persuasion du milieu et 10% y avaient été forcées. Il est donc probable
qu'une bonne proportion des personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux
ont vécu des hospitalisations forcées & la suite d’actes dérangeants ou criminels,
qui se sont traduites par des désaccords avec le traitement. Il est possible,
conformément au modéle de Pescosolido, que les personnes aient subi des
pressions de leur famille ou de leur entourage pour se présenter a l'urgence d'un
hopital offrant des soins psychiatriques. Cependant, la notion de coercition
rapportée par le client est mise en doute par Hoge et al. (1998) qui rapportent que
10% des patients admis sur une base volontaire & un hdpital psychiatrique disaient
avoir vécu de la coercition, pendant que 35% des sujets admis sur la base d'un
statut légal involontaire disaient y étre par choix. Il appert donc que la perception

du client, dans le cadre de la présente étude, doit étre prise avec prudence.

Assiduité a la médication

L’assiduité au traitement pharmacologique constitue un élément important
du modéle de Pescosolido, car elle s’inscrit dans une trajectoire permettant a la
personne atteinte de troubles chroniques, tels les troubles mentaux, de demeurer
dans le systéme de soins. De plus, c'est une condition importante pour la réussite
du traitement des malades mentaux dans la communauté (Nyamathi & Shuler,
1989), une modalité de traitement de plus en plus préconisée. Dans la présente
ctude, plus de 60 % des personnes qui déclarent avoir eu une ordonnance pour des
médicaments psychiatriques disent les prendre toujours ou assez souvent tels que
prescrits. Cette proportion apparait assez élevée, puisque l'on considére
généralement que les personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux ont des
problémes d'assiduité au traitement pharmacologique (Ungerleider et al., 1992).
Par exemple, Dixoﬁ, Weiden, Torres et Lehman (1997) indiquent que seulement

29 % de leur échantillon de personnes itinérantes au début d’un programme
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PACT' étaient assidues a leur médication; les sujets étaient tous atteints de
troubles mentaux graves. Par contre, Nyamathi et Shuler (1989), a la lumiére
d’une recherche effectuée dans un refuge de Los Angeles, estiment que prés du
tiers des personnes itinérantes ne sont jamais ou pas plus de la moitié du temps
assidues a leur médication, psychiatrique ou autre. Cependant, la mesure précise
de I’assiduité a la médication_ psychiatrique fait face & plusieurs embiiches (Bonin,
1999). Ainsi, il existe des mesures directes, telle la lithémie, et des mesures
indirectes, telle I’entrevue. Or, les premiéres présentent des imprécisions au
niveau de la fidélité et de la sensibilité pour véritablement mesurer I’assiduité au
traitement. Quant aux mesures indirectes, Roth (1987) indique que lorsque le
client affirme ne pas prendre sa médication telle que prescrite, les mesures directs
corroborent cette affirmation; si le client se prétend assidu, et que la réponse est
importante, I’auteur recommande d’étre prudent. Nos résultats se rapprochent
donc de ceux de Nyamathi et Schuler a I’effet que les personnes itinérantes
seraient assez assidus 4 leur médication, mais il faut étre vigilant dans

I’interprétation de ces résultats.

Soutien social '

Un autre élément important du modéle de Pescosolido relativement a
l'utilisation de services réside dans le soutien social. Sans en examiner tous les
aspects, tel que prescrit par Pescosolido, les résultats de cette étude permettent de
mieux connaitre la composition du réseau de soutien chez les personnes
itinérantes atteintes de troubles mentaux. Ainsi, le nombre moyen de membres
dans le réseau est de trois personnes. Ceci différe considérablement de I'étude de
Fournier (1991) ou l'on observait 9,8 personnes dans le réseau social des
itinérants. Cependant, dans cette étude, les répondants considéraient avoir des

relations significatives avec seulement trois personnes. Par ailleurs, d'autres

" PACT (Program of Assertive Community Treatment) : Programme de suivi intensif:
dans la communauté pour personnes atteintes de troubles mentaux graves qui inclut
le traitement, la réadaptation et le suivi s'articulant totalement en milieu naturel.
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¢tudes (Cohen et Sokolovsky, 1981; Bates et Toro, 1999) rapportent des tailles de
réseau d'environ 4 a 5 personnes, ce qui s'approche des rééultats de la présente
recherche. Comme I’explique Fournier (1991), les comparaisons avec d'autres
études doivent toutefois étre faites avec prudence, car la facon de faire nommer
les personnes influence directement la taille du réseau. Il faut aussi considérer que
la présente €tude ne permettait pas au répondant de nommer plus de 12 personnes,
mais il est peu probable que cela ait joué un role puisqu’a peine 0,9% des

itinérants ont pu nommer 12 personnes.

Il ressort donc de ces résultats descriptifs que plusieurs convergent avec
ceux d’autres recherches. Ils ont permis de préciser divers aspects reliés a
Putilisation des services chez des personnes itinérantes atteintes de troubles
mentaux. La prochaine section discute des résultats émanant de 1’analyse de

régression logistique.
Discussion des résultats de I'analyse de régression

L’analyse de régression logistique hiérarchique avait pour but de préciser
les variables les plus susceptibles de présenter un lien avec I’utilisation ou non de
services en santé mentale chez des personnes qui présentent des troubles mentaux.
Par ailleurs, rappelons la méthode choisie pour déterminer les variables faisant
partie de l'analyse. Premiérement, le modéle déterminait des concepts et variables
pertinents & l'utilisation des services. A partir, de ce modéle, nous avons tenté de
mesurer les principales variables & l'aide d'instruments reconnus. Par la suite, des
analyses bivariées ont été utilisées afin de déterminer les variables
significativement reliées a l'utilisation des services et qui ont été introduites dans
I'analyse de régression logistique subséquente. Certaines variables ont été ajoutées
a cause de leur peninence. Enfin, les variables significatives de cette derniére

analyse ont été entrées dans l'analyse d'agrégats.
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Par ailleurs, I’échantillon de cette analyse a été limité aux personnes qui
avaient souffert de tels troubles au cours de la derniere année, afin d’identifier les
facteurs reliés a leur utilisation de services au cours de la méme période. II était
présume que, puisque la maladie mentale ne disparait généralement pas tout a fait
en quelques semaines, les personnes ayant vécu ce type de probléme avaient

besoin de tels services.

Dans un premier temps, on constate que la plupart des blocs de variables
se sont révélés significatifs, .sauf celui de la carriére en tant que malade. Or, tel
que discuté plus haut, ce concept est sans doute celui qui présentait le plus
d’embiiches quant & la mesure. En effet, Pescosolido décrit que cette carriére est
constamment en relation dynamique avec I’utilisation de services. Dans la
présente étude, certaines variables de la carriére en tant que malade ne pouvaient
étre incluses dans la régression sans créer un effet de redondance avec la variable
dépendante. Ainsi, la prise de médicament et I’assiduité a ceux-ci, auraient pu étre
des variables intéressantes, mais redondantes. De plus, I’assiduité antérieure a la
derniére année n’était pas mesurée avec assez de précisions pour pouvoir étre
utilisée dans 1’analyse. La carriére de malade n’était donc représentée que par
deux variables, soit 1’hospitalisation antérieure en psychiatrie et le nombre de
rémissions, et seule la premiére s’est montrée significativement reliée a
I"utilisation récente de services en santé mentale. Par ailleurs, il faut tenir compte
que ce concept de carricre était aussi représenté par des éléments telles les
variables liées au diagnostic qui, bien que considérées dans un autre bloc, jouent
sirement un rdle dans la carriére. Les blocs ne sont donc pas, en accord avec

Iesprit du modeéle de Pescosolido, mutuellement exclusifs.

On peut aussi constater que le bloc des variables dites de contenu social
est significativement relié & l'utilisation de services. Les recherches (Padgett,
Struening, & Andrews, 1990 ; Wenzel et al., 1995; Koegel et al., 1999) ayant utilisé
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le modéle de Andersen et Newman (1973) ou la version élargie (Gelberg,
Andersen, & Leake, 2000) ont isolé peu de variables provenant du bloc des
facteurs appelés prédisposants par ce modéle. En effet, dans ces recherches, on ne
trouve, comme variable significative, que le niveau d'éducation, le fait de coucher
a l'extérieur ou dans des endroits publics ou le fait d’étre une femme. Or, dans la
présente recherche, le niveali d'éducation n'était pas une variable significative.
Pour ce qui est des personnes qui couchaient exclusivement & ’extérieur, nous
avons expliqué plus haut que les personnes n'allant pas dans des ressources n'ont
pas €té rencontrées. Cependant, on constate que la situation de SDF au cours de la
vie est un facteur significatif, ce qui converge sans doute vers les résultats de
Wenzel et al (1995). Le fait d’étre une femme est aussi un facteur

significativement reli¢ a I'utilisation de services dans la présente étude.

A Pinstar des études basées sur le modéle d’Andersen et Newman (1973),
la présente étude met en évidence l'importance des facteurs habituellement
associé€s aux besoins, soit le diagnostic, les troubles liés & 'alcool et les troubles
de personnalité surajoutés, et les hospitalisations antérieurés, cette derniére
pouvant étre percue comme faisant partie des variables prédisposantes ou des
besoins de la personne. Enfin, peu d’écrits ont identifié des variables associées
aux ressources ou aux facteurs facilitants comme étant reliées a 1’utilisation de
services. Seuls, Koegel, Burman et Farr (1988) ont identifié l'aide d'un dispensateur
de services hors du systéme officiel de traitement en santé mentale pour avoir acces

a des services. Notre recherche ne mesurait cependant pas cette variable.

La recherche de Stein, Andersen, Koegel et Gelberg (2000) qui utilise le
modele élargi d’Andersen et Newman (1973) rapporte que le soutien
communautaire, les barriéres pergues et le fait d’avoir un endroit ou aller pour
recevoir des soins étaient des variables significativement reliées a ’utilisation de

services. Notre étude ne mesurait pas, ou pas suffisamment, les variables
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significatives décrites par cette recherche. Cependant, Stein et al. rapportaient que
les variables de soutien social, de statut domiciliaire et de troubles mentaux ne
prédisaient I’utilisation d’aucun service. Or, notre étude a identifié le nombre total
de membres dans le réseau social, qui inclut aussi des membres formels, comme un
facteur influengant I'utilisation de services. Le statut domiciliaire, bien que mesuré
différemment, s’est aussi révélé significatif, alors que le diagnostic psychiatrique ne
I’était pas. Il ressort donc que les résultats de la présente étude, bien qu'utilisant un
autre modele, sont congruents avec plusieurs de ceux obtenus en utilisant le

modéle d’ Andersen et Newman.

Discussion des résultats de I'analyse d'agrégats
Bien que des progrés aient été notés au cours des derniéres années, la
meéthode d’analyse d’agrégats repose sur des statistiques qui, n’ayant pas de
critére statistiques pour inférer la généralisabilité, demeure & un niveau plut6t

exploratoire et présente quelques limites.

D’abord, Putilisation d’étiquettes permettant de distinguer les agrégats
exige quelques explications. En effet, suite a I’analyse d’agrégats, des groupes ont
eteé identifiés et nommés, souvent en utilisant la ou les variables qui ressortaient le
plus pour chacun de ces groupes et ce, de fagon presque absolue et en terme de
différence avec les autres groupes. Or, tel qu’exprimé par Rapkin et Luke (1993),
on a souvent tendance a intérpréter les profils d’agrégats en mettant ’accent sur
des scores extrémes pour certaines variables. Il faut donc tenir compte que les
personnes de chaque groupe présentent aussi des variables avec des scores
intermédiaires, dont la valeur n’est pas zéro. Il existe donc des personnes dont les
résultats se situent a la limite de certains groupes et qui, en utilisant une autre
méthode, soit de distance, soit d’agrégats, auraient fait partie d’un autre groupe.
Le nombre de groupes, de méme que leur composition, se fait aussi 4 ’aide d’une
connaissance du milieu et de la clientéle concernée. On ne peut donc prétendre &

une « pureté » des groupes. Les étiquettes permettent seulement de mieux saisir
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’essence du groupe auquel I’individu semble le plus rattaché et ce, en tenant

compte d’un ensemble de variables.

L'analyse d'agrégats donne une solution a six agrégats et ces groupes sont
relativement stables. Cette analyse a été réalisée selon une méthode qui
apparaissait plus rigoureuse que les précédentes. Ainsi, elle est basée sur un
échantillon comptant un nombre important de sujets. De plus, le nombre de
personnes a recruter dans chaque type de ressource pour itinérants a été estimé a
partir d'un dénombrement préalable. Cependant, contrairement aux étapes
précédentes, soit la partie descriptive et ’analyse de régression, il n'était pas
possible d'utiliser la pondération a cause de la méthode d'analyse d'agrégats
utilisée. Par contre, cette pondération était possible lors de l'utilisation d'autres
méthodes (i.e. k-means) et les résultats se sont révélés assez semblables. Notons
aussi que la présente analyse d’agrégats repose sur une étape préalable, soit
'analyse de régression logistique, laquelle a permis de faire un choix
parcimonieuk de variables tout en s’assurant que ces derniéres jouaient un role
dans I’utilisation des services. Aucune des études recensées n’a utilisé une telle
methode pour choisir les variables qui devaient entrer dans I’analyse. De plus, &
l'instar de I'étude de Shepherd (1999), les méthodes de distance D-Gower et la
technique d'agrégat de Ward ont été utilisées. Peu d'études ont été recensées
utilisant cette combinaison, laquelle permettait d'inclure des variables
dichotomiques, nominales et‘ continues. A notre connaissance, donc, la démarche
de la présente étude était la plus rigoureuse utilisée jusqu’a maintenant dans ce

domaine de recherche.

Les groupes qui sont ressortis de I'analyse s'apparentent a certaines études
décrites dans la recension des écrits, bien qu'utilisant des méthodes et des
populations différentes. Ainsi, Mowbray, Bybee et Cohen (1993) ont identifié
quatre groupes au sein d’un échantillon composé de personnes itinérantes atteintes

de troubles mentaux recrutés dans des refuges, dans des unités de soins



114

psychiatriques et dans un service de soins dans la communauté. Ce sont: les
hostiles/psychotiques, les dépressifs, les itinérants qui font des abus de substance
et ceux qui fonctionnent le mieux. Humphrey et Rosenheck (1995) ont identifié
quatre groupes parmi des itinérants vétérans atteints de troubles mentaux
chroniques: les alcooliques, ceux ayant des troubles 'mentaux, ceux ayant de
multiples problémes et ceux ayant un meilleur fonctionnement. Or, la présente
étude a identifié six groupes de persornes itinérantes atteintes de troubles
mentaux, dont un groupe de schizophréne et psychotiques, plusieurs groupes
ayant des troubles affectifs, puisque ce probléme était trés fréquent, un groupe de
personnes aux prises avec des problémes d'alcool, et un groupe qui semble avoir
moins de problémes, le groupe 2. De plus, certains groupes identifiés par la
présente étude peuvent se juxtaposer & quelques-uns des 11 groupes de Shepherd

(1999), tels les femmes, les psychotiques et les dépressifs alcooliques.

De plus, il faut noter que non seulement les groupes identifiés ressemblent
a ceux d’autres recherches, mais ils permettent de reconnaitre de fagon assez nette
des sous-groupes parmi les personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux.
Ces groupes se sont révélés non seulement distincts relativement aux variables
utilisées dans 1’analyse, mais aussi pour les autres variables reliées aux
diagnostics et a ’utilisation de divers services en santé mentale. En effet, les
groupes étaient significativement différents pour ces autres variables, ce qui
permet une meilleure connaissance de ces groupes d’utilisateurs de services en
santé mentale. A notre connaissance, aucune recherche a pu présenter de tels

agrégats, tout en utilisant la méthode décrite plus haut.

Les groupeé identifiés par la présente étude permettent donc de clarifier les
types de clientéles distinctes auxquelles on doit s'adresser. En effet, qu’il s’agisse
des femmes, des personnes atteintes de schizophrénie, des personnes ayant des

troubles liés a l'alcool ou des personnes SDF au cours de la derniére année, ces
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groupes présentent des problématiques différentes et requiérent des interventions

adaptées. Ce point est discuté plus loin.

Facteurs associés a Iutilisation de services en santé mentale
Il ressort des analyses de régression que chez les personnes itinérantes
atteintes de troubles mentaux au cours de la derniere année, I’utilisation de
services en santé mentale est prédite par plusieurs facteurs : le fait d’étre une
femme, d’étre plus jeune, de ne pas étre sans domicile fixe actuellement, la
présence de problemes d'alcool au cours de la vie ou de troubles de personnalité
antisociale actuellement, le fait d'avoir déja été hospitalisé en psychiatrie et une taille

de réseau plus grande.

Dans un premier temps, il convient de souligner que ces facteurs permettent
de reconnaitre les personnes qui utilisent les services en santé mentale et
inversement, ceux qui ne les utilisent pas. Il faut donc que les intervenants en santé
mentale, particuliérement ceux qui oeuvrent dans la communauté tiennent compte
de ces caractéristiques. Il faut- particuliérement se souvenir que les hommes, les plus
ages, les personnes sans domicile fixe actuellement et qui ont un faible réseau de
soutien sont les plus & risque de ne pas recevoir de soins. Denoncourt, Desilets,
Plante, Laplante et Choquet (2000) rapportent que les personnes souffrant de
troubles mentaux graves sont souvent présentées a I’équipe « outreach» par des
intervenants ou par d’autres itinérants. Or, une petite partie de la clientéle vit dans
Iitinérance littérale, c’est-a-dire qu’elle ne fréquente aucun organisme et vit sur la
rue isolée du reste la communauté. I importe donc de rester vigilants pour

intervenir auprés de ces personnes.

Les femmes
Ftre femme est un prédicteur puissant d’utilisation des services en santé

mentale. En effet, une plus grande proportion de femmes se sont présentées a
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I"'urgence au cours d’une période de 12 mois, ont pris des médicaments pour les
nerfs, ont eu recours 2 la psychothérapie, a des programmes de traitement de jour
ou des programmes résidentiels, et étaient suivies par un professionnel au moment
de D’entrevue. On observe également une tendance a ce que le taux
d’hospitalisations en psychiatrie soit plus élevé pour les femmes que pour les

hommes.

Les recherches au sujet des hospitalisations en psychiatrie chez les femmes
itinérantes ne sont pas trés concluantes. D’une part, Robertson (1986) a rapporté que
ces femmes avaient un plus haut taux d’hospitalisation en psychiatrie que les
hommes, soit respectivement de 25 a 35% contre de 13 a 30%. Crystal (1984) ajoute
que les femmes ont été plus souvent hospitalisées en psychiatrie, mais elles auraient
passé moins de temps dans le systéme correctionnel. Par contre, selon Calsyn et
Morse (1990), les hommes et les femmes ne différent pas quant aux traitements
passés et présents en santé méntale, mais se distinguent par rapport & d’autres types
de services. Ainsi, les femmes recevraient plus de services médicaux, de logements
sociaux, d'aide a la recherche de logement, de prestations d'aide sociale et de bons
d'alimentation. Par ailleurs, les travaux sur la base d’analyses‘ multivariées (Koegel
et al,,1999 ; North & Smith, 1993 ; Padgett, Struening, & Andrews, 1990) n’ont pu
mettre en évidence de différences entre les femmes et les hommes quant a

l'utilisation des services de santé mentale.

Or la présente étude a identifié le fait d’étre une femme comme
significativement relié a I'utilisation de services en santé mentale, méme en analyses
multivariées. Ces données sont congruentes avec les données de la population en
genéral a D'effet que les femmes consultent plus les professionnels de la santé
(Institut de la Statistique du Québec, 1998), soit 29,2% contre 21,1 % pour les
hommes. 1l est difficile de comprendre la différence entre ces résultats et ceux

d’études américaines. Evidemment, on peut croire que le fait d’introduire des
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variables différentes dans I’analyse peut produire des résultats divergents. Peut-étre
aussi les différences dans le systéme de santé permettent-elles plus facilement aux
québécoises de recevoir des soins et ce, indépendamment de leur niveau
¢conomique ? Or, dans un contexte ou tous sont pauvres, comme la présente
recherche, ne serait-ce pas que le reflet d’une plus grande préoccupation des femmes

pour leur santé ?

Les jeunes

Dans la présente étude, il appert que 1'dge joue un rc“)lé dans 'utilisation des
services en santé mentale, les plus jeunes les utilisant plus que les plus agés. Ceci
est en accord avec les résultats de I’enquéte principale (Bonin & Fournier, 2001),
qui incluait aussi des personnes itinérantes ne souffrant pas de troubles affectifs
ou schizophréniques, a l'effet que le groupe de plus jeunes utilisait plus les
services de professionnels pour des problémes de santé mentale au moment de
I'entrevue. Ces résultats différent de résultats en population générale & I’effet que
les personnes consultent progressivement plus de professionnels de la santé, tous
problemes confondus, 4 mesure que leur age avance (Institut de la Statistique du
Québec, 1998). Ainsi, 19% des 15 a 24 ans auraient consulté un professionnel de
la santé au cours des 2 semaines précédentes, alors que 24% des 25 a 44 ans, 28%
des 45 a 64 ans, et 34% des 65 ans et plus ’auraient fait. Or, bien que le
découpage soit différent, notre étude réveéle plutot que 60% des 18 a 29 ans, 35%
des 30 a 44 ans et 45% des 45 ans et plus consultaient des professionnels pour des
problemes de santé mentale au moment de ’enquéte. Par contre, nos résultats
convergent avec ceux de Fournier (1991), ou le groupe des 30 ans et moins
constituait le second groupe d’age le plus hospitalisé au cours des 12 derniers
mois (37%) et celui qui utilisait le plus de psychothérapie, soit 43%. Donc, la
trajectoire de soins des personnes itinérantes pour des problémes de santé mentale
semble différer de celle de la population générale pour I’ensemble des troubles de

santé.
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L’explication de cette différence peut résider dans le fait que les troubles
mentaux mesurés dans la présente étude se présentent plus fréquemment chez les
plus jeunes et que la prévalence tend & diminuer avec I’age. Par exemple, on note
une forte proportion de personnes atteintes de troubles affectifs dans notre étude.
Leblanc (1999) rapporte que 'dge du premier épisode de dépression majeure
s’abaisse progressivement. Chez les personnes atteintes de schizophrénie, on
constate que cette maladie débute 4 un age plutdt jeune et qu’environ 30%
peuvent s’en remettre complétement. Dans la population générale, les problémes
de santé augmentent avec 1’age et les gens consultent plus. Ainsi, Hulka et Wheat
soulignent que les jeunes et jeunes adultes utilisent moins les services que les
personnes aux extrémités de la durée de vie. De plus, une proportion réduite de
personnes agées utiliserait une quantité importante de services ambulatoires.
Paradoxalement, il a été souligné qu’une minorité de personnes atteintes de
troubles dépressifs regoit des traitements dans une année donnée (Regier et
al.,1993). La comparaison entre ces deux populations quant a leur utilisation de
services demanderait donc des études plus épidémiologiques plus poussées afin de

mieux comprendre les processus associés.

A cet effet, Gelberg, Linn et Mayer-Oakes (1990) considérent que, méme
si les personnes itinérantes agées ont plus de problémes de santé en général que
les plus jeunes, elles n'utilisent pas plus de services de santé. Selon ces derniers,
les itinérants de 50 ans et plus présenteraient aussi moins de symptdmes
psychotiques que les moins de 50 ans. Ces résultats sont aussi en accord avec une
recherche, non spécifique a la population itinérante, de Horwitz et Uttaro (1998) a
Ieffet que les personnes plus jeunes regoivent plus de soutien informel et de
services en santé mentale. Il ressort donc que l'utilisation des services selon les

groupes d'dge reste a étudier plus a fond.
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Troubles reliés a I’abus de substances

Les personnes présentant des troubles reliés a I’alcool utilisent
significativement plus les services de santé mentale que les autres. Ce résultat
apparait étonnant comparativement a d’autres études multivariées. Par exemple
Padgett et al. (1990) observent qu’un score élevé a une échelle de problémes
reliés a I’alcool était associé a une plus grande utilisation de services de santé
genérale au cours des trois derniers mois, mais pas avec 1’utilisation de services
en santé mentale au cours de cette période. Koegel et al. (1999) ont plutét trouvé
que le fait de ne pas avoir de troubles liés a I’alcool était associé a une utilisation
récente de traitement en santé mentale. Par ailleurs, Wenzel et al. (2001) ont
plut6t mis en lumiére que le fait de souffrir de schizophrénie et de troubles liés a
utilisation de substances était significativement et inversement relié a
Putilisation de services de traitement interne ou résidentiels pour ces derniers
problemes. Il appert donc que nos résultats sont plutdt étonnants face i ces études.
Il est possible que ces résultats, de part et d’autre soient dus a des différences
quant aux variables introduites simultanément dans 1’analyse. Par exemple, ces
derniers auteurs ont entré simultanément la présence de problémes de drogues et

la gravité des troubles liés & des substances.

Il est aussi possible que notre systéme public de soins ait eu une influence
sur ces résultats. Ainsi, étant donné ce systéme de soin et la définition englobante
des services dans la présente étude, on peut croire que la multiplicité des
problémes augmente les chances d’avoir rencontré un professionnel quelconque
ou d’avoir regu des soins en santé mentale au cours de la derniére année. Ainsi,
une recherche longitudinale canadienne de Bland, Newman et Orn (1997),
utilisant le DIS-III, souligne que les personnes souffrant de comorbidité
recherchent plus d’aide que celles possédant un seul diagnostic. Soulignons par
ailleurs que, lors de nos analyses préliminaires, une variable décrivant le nombre

de types de problémes, soit parmi un trouble mental, un trouble li¢ aux substance



120

et un trouble de personnalité antisociale, avait été insérée et s’avérait un facteur

relié significativement a I’utilisation des services.

Troubles de personnalité antisociale

Les personnes atteintes de troubles de personnalité antisociale au cours de
la derniére année utilisent plus les services de santé mentale que ceux ayant eu ce
probléme antérieurement. Aucune étude n’a vérifié I’utilisation des services en
lien avec les troubles de personnalité antisociale chez les personnes itinérantes
atteintes de troubles mentaux ; seules quelques études ont vérifié ’utilisation chez
des non itinérants. Ainsi, Booth, Blow et Ludke (1996) estiment que, justement, le
fait d’avoir des troubles de personnalité antisociale surajoutés a des troubles liés
aux substances se traduit par des résultats négatifs suite aux traitements et, de ce
fait, est associé & un taux plus élevé de réadmission en psychiatrie. Murray,
Anthenelli et Maxwell (2000) ont par contre trouvé une proportion égale
d’utilisation des services de santé dans le passé, mais ceux ayant des troubles de
personnalité antisociale ont utilisé plus de services pour traiter les troubles d’abus
de substance que ceux n’ayant que des troubles liés 4 I’alcool. Par ailleurs, Perry,
Lavory et Hoke (1987) ont comparé prospectivement des groupes de personnes
atteintes de personnalité antisociale, de troubles bipolaire II et de troubles de
personnalité limite. Il ressort que ce dernier groupe utilise plus de services que les

deux autres.

Il peut tout de méme sembler étonnant que des études identifient les
personnes atteintes de troubles de personnalité antisociale comme utilisant plus de
services, puisqu’on décrit la personne antisociale comme ayant une tendance
généralisée au mépris et a la violation des droits d'autrui et des lois. En effet, on
retrouve chez ces personnes les comportements d'actes illégaux répétitifs, des
fraudes, de l'impulsivité, de l'agressivité, des comportements risqués, de

l'irresponsabilité et un manque de culpabilité (DSM-IV). Selon Goulet (1999) le
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diagnostic serait généralement durable; dans certains cas, les comportements
répréhensibles peuvent disparaitre avec 1'dge, mais plusieurs autres problémes ont
tendance a perdurer, tels l'alcoolisme, l'impulsivité et la dysphorie. Comment
expliquer que ces personnes utilisent plus les services, étant donné leurs

comportements pour le moins dérangeants?

11 faut souligner que ces personnes peuvent étre séductrices, charmeuses et
superficielles, afin de mieux pouvoir utiliser les autres (American Psychiatric
Association, 2000). Peut-étre ces aspects sont-ils reliés a cette utilisation plus
elevée. Par ailleurs, il faut aussi se rappeler que le trouble de personnalité
antisociale n'est devenu significatif que lorsque les hospitalisations antérieures ont
été entrées dans la régressioﬁ. Peut-étre est-ce un effet relié a la variance partagée
entre ces variables. Il faut aussi penser que ce trouble s'ajoute a un diagnostic
psychiatrique de I'Axe I 4 vie et que, puisque le trouble de personnalité antisociale
est souvent associ€ a un trouble de substance, il est tout simplement possible que
le simple fait d'ajouter des problémes augmente la possibilité que la personne

utilise plus de services, tel que discuté plus haut.

Soutien social

Les résultats indiquent que la taille du réseau de soutien social est un
facteur significativement reli¢ a l'utilisation de services. Tel que décrit plus haut,
cette variable n'a pu étre mesurée aussi finement que désiré. Dans diverses études,
aupres de populations non-itinérantes, le lien entre le soutien social et I’utilisation
de services en santé mentale n’est pas clair. Ainsi, certains auteurs ont trouvé une
relation inverse entre la taille du réseau social et I’hospitalisation en psychiatrie
Lipton, Cohen, Fischer et al,, (1981) ; Fraser et al., 1985 ; Faccincani, Mignolli &
Platt, 1990 ; Becker et al., 1997). Or, dans notre recherche, peu de personnes ont
été hospitalisées en psychiatrie au cours de la derniére année, ce qui peut

expliquer cette différence d’avec les écrits. De plus, une recherche de Wu et
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Serper (1999) suggére que le fait d’étre itinérant et atteint de troubles mentaux
peut rendre la personne moins réactive aux influences positives de

I’environnement telles que le soutien social.

De plus, Mitchell (1989) considére que le fait d’avoir plus de personnes
dans I’entourage & qui parler de choses personnelles est reli¢ a une plus-grande
utilisation de psychothérapie. Enfin, Becker et al. (1997) ont indiqué que le
nombre de services augmentait en fonction du nombre de personnes dans le
réseau, et Lam et Rosenheck (1999) ont identifié que six de leurs mesures de
soutien social étaient associées & la réception de multiples services. Ainsi, nos

résultats concordent avec ces derniers.

Par ailleurs, il est possible que les personnes apportant du soutien
relativement 2 la santé et faisant partie du réseau formel soient les personnes qui
donnent les services. Cette variable ne peut cependant étre plus précise, par
exemple, quant au type de personnes ou de groupes formels identifiés. On ne peut
donc savoir si les personnes nommées sont des professionnels de la santé mentale.
Cependant, le fait que cette variable ressorte comme significative, méme apres
que des variables telles les hospitalisations antérieures soient entrées dans
l'analyse, rassure tout de méme quant a la validité de cette variable. On peut donc

présumer que ce résultat est valide dans la présente analyse.

Hospitalisations antérieures

Le fait d’avoir été hdspitalisé antérieurement est relié significativement a
Iutilisation de services de santé mentale au cours de la derniére année. Ceci est
congruent avec les résultats obtenus par Padgett, Struening et Andrews (1990) a
Peffet que le nombre dhospitalisations antérieures en psychiatrie soit relié
positivement & I’utilisation de services de santé actuellement. Ces résultats

concordent aussi avec une étude réalisée au Québec a I’effet que le plus puissant
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prédicteur d’utilisation de services de santé est I'utilisation passée de tels services
(Béland, 1994).

Situation domiciliaire

Les personnes n’ayant jamais été sans domicile fixe utilisent
significativement plus les services que ceux qui I’ont été la derniére année, alors
que ceux I’ayant été antérieurement ne présentent pas de différences significatives
avec ces derniers. Ces résultats sont congruents avec le fait que les personnes sans
domicile fixe vivraient des symptomes psychiatriques plus sévéres, plus
chroniques et seraient plus souvent réhospitalisées (Fournier, 1996) . Cependant,
dans une étude souvent citée (Caton, 1995), on a comparé 100 personnes
itinérantes atteintes de schizophrénie et 100 personnes n’ayant jamais été
itinérantes, atteintes de la méme maladie. Il est ressorti que respectivement, 58%
et 56% des personnes de ces.deux groupes avait été hospitalisées au cours des 12
derniers mois, laquelle différence n’était pas significative et les deux groupes
s’étaient présentés a ’urgence, en moyenne, 1,5 fois. De plus, le nombre de
visites dans des services externes au cours de cette derniére année n’était pas
significativement différent. Cependant, des différences avaient été notées quant au
fait que les personhes itinérantes étaient plus souvent parties contre avis médical,
avaient moins souvent regu une prescription neuroleptique et avaient moins

souvent bénéficié de planification du congé.

En résumé, nos résultats présentent certaines ressemblances et différences
avec les études ayant vérifié des facteurs reliés a ’utilisation de services en santé
mentale ou autre. Ces différences peuvent provenir du fait qu’en analyses
multivariés chacune des variables introduites peut changer I’effet d’une autre
variable avec laquelle elle partage une corrélation. De plus, comme nous I’avons
dit fréquemment, il faut tenir compte des différentes définitions de I’itinérance et

des divers devis utilisés. Enfin, il faut tenir compte que I’utilisation de services
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dans des recherches américaines dont le systéme de soins différe largement du

notre présente inévitablement certaines différences.

Implications des résultats pour I'intervention
Suite aux résultats décrits et discutés dans la présente étude, il est de mise
de revoir comment les principaux résultats peuvent suggérer des pistes pour

I'intervention auprés des personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux.

Un premier constat de cette étude est qu’il y a une proportion importante
de personnes souffrant ou ayant souffert de troubles mentaux dans la population
itinérante, soit prés de 60%. Cette proportion dépasse celles habituellement
rapportées dans les études. Fournier (1996), dans une recension des écrits,
rapporte qu'entre 28% et 37% des personnes itinérantes auraient souffert de
troubles mentaux au cours de leur vie. De plus, Fournier (1991), lors d'une
enquéte semblable & la présente étude, et en utilisant la méme définition de
Iitinérance, estimait a 43% cette proportion. Sans entrer dans I’explication de ces
€carts, mentionnons simplement que de telles proportions indiquent 1’ampleur du
probléme de la maladie mentale chez les personnes itinérantes et la nécessité de

trouver des solutions a cette situation.

Si certains auteurs se demandent encore si la désinstitionnalisation est
responsable de la proportion élevée de personnes atteintes de troubles mentaux
chez les itinérants, il semble qu'au Québec la plus récente vague de
désinstitionnalisation et de non institutionnalisation, couplée avec des restrictions
budgétaires et une réorganisation qui ne semble pas tout a fait se mettre en place,
ait laissé des traces. Des gens du milieu de la psychiatrie, & qui ces résultats ont
€te présentés, ont confirmé qu'on ne peut mettre en doute les effets négatifs de
cette réforme sur les soins aux personnes atteintes de troubles mentaux. A

Montréal, un systéme de garde hebdomadaire des hdpitaux a été mis en place afin
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d'accueillir les personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux. Or, il semble
que certains hopitaux ne remplissent pas leur mandat ou le font de fagon trés
limitée dans le temps, en laissant partir des clients qui auraient eu besoin de soins
pour une plus longue période de temps. Méme ceux qui obtiennent une place dans
une unité de soins en psychiatrie ne peuvent y rester et leur suivi post cure est

déficient.

Les résultats suggérent aussi qu'il faille tenir compte de certaines clientéles
parmi les personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux. A cet effet,
Robertson et Greenblatt (1992) rapportent que les derniéres années, suite a des
recherches plus rigoureuses auprés des personnes itinérantes, on a souvent
suggéré de créer des ressources pour les clientéles spécifiques. Par exemple, on
pourrait développer des services spécifiques aux femmes. Ainsi, en tenant compte
des récents résultats de Roll, Toro et Ortola (1999) a l'effet que les femmes
itinérantes sont souvent victimes d'assauts, il faut continuer & maintenir des
refuges spécialisés pour ces derniéres afin de maximiser leur sécurité. D’ailleurs,
les auteurs rapportaient que les femmes préférent rester dans la rue que de
retourner dans leur milieu de vie. Il faut aussi tenir compte de leurs troubles
mentaux; Roll et al. soulignent que les femmes vivent plus de détresse face a leurs
troubles mentaux que les hommes, bien qué ces derniers en souffrent
geénéralement depuis plus longtemps. Il importe donc d’implanter des équipes
multidisciplinaires qui vont pouvoir aider les femmes & réintégrer leur vie de
fagon sécuritaire, compte tenu de leurs troubles mentaux et de leurs tiches

familiales.

- On constate dans les résultats un groupe assez important de personnes
atteintes de schizophrénie et qui fréquentent peu les services. Ils expérimentent
des délires, une anxiété profonde, une souffrance considérable et une vie

misérable. Brandt (« Schizophrenia and Homeless »,1995), considére que dans
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nos systémes de soins, la norme est d'attendre que la personne se présente d'elle-
méme et demande des services. Or, ces personnes sont méfiantes et peu portées a
avoir des contacts avec les autorités concernées pour recevoir des services
psychiatriques. 11 devient facile, dans un systéme ou l'efficience est mesurée en
termes de traitement et de résultats, de laisser tomber une clientéle psychotique
réfractaire. "Hors du systéme, hors des statistiques, (...) ils n'existent plus".
Denoncourt, Desilets, Plante, Laplante et Choquet (2000) font le méme constat &
propos des itinérants de Montréal, & 1’effet que les personnes repliées sur elles
mémes, présentant des symptdmes négatifs peuvent « passer inapercues pendant
des mois, voire des années ». Il faut donc tenter le plus possible de rejoindre ces
personnes et de créer des liens thérapeutiques a l'aide d'une équipe de recherche
intensive de clientéle (« outreach »). Une telle €quipe existe dans le centre-ville
de Montréal, mais il faudrait améliorer les liens de cette équipe avec les
institutions. Denoncourt et al. recommandent une modification des régles
administratives afin que les dossiers psychiatriques des personnes itinérantes
restent ouverts tant et aussi longtemps que leur état n’est pas stabilisé. En effet,
avec la répartition des hdpitaux de garde pour recevoir les itinérants ayant des
problémes psychiatriques aigus, une personne sera dirigée vers I’hdpital de garde,
méme si elle a déja requ des soins dans une autre institution si son dossier est
fermé, aprés les six mois réglementaires. De plus, il arrive que les clients
itinérants sortent de 1’hdpital psychiatrique sans qu’un lien avec une équipe
outreach ne soit établi. Doné, il importe de consolider le lien entre Ie public et le

communautaire afin de mieux servir cette clientéle dans le besoin.

Les résultats de la présente étude soulignent 'importance du nombre de
personnes présentant des doubles diagnostics parmi les itinérants. Ainsi, les
personnes aux prises avec des troubles de personnalité et/ou des troubles liés aux
substances doivent aussi pouvoir compter sur une équipe préte et désireuse

d'intervenir auprés d’elles. Tout d’abord, Minkoff et Drake (1992) soulignent que
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ces personnes ne forment pas un groupe homogene; ils parlent méme de double
hétérogénéité, soit celle d'itiﬁérant et celle des troubles surajoutés. Trop souvent,
les personnes ayant les doubles diagnostics de troubles mentaux et de troubles liés
aux substances ne se conforment pas au role de patient dans le systéme de
désintoxication et dans celui du systéme psychiatrique; Bachrach (1987) les
considére comme inaptes au systéme ("system misfits"). Or, ce serait plutdt le
systéme qui ne leur concéde pas une place. La séparation entre les deux modalités
de traitement, soit celle pour les personnes atteintes de troubles mentaux et celle
pour les personnes aux prises avec des troubles liés aux substances, entraine qu'on
sous-diagnostique ces deux problémes et on donne des congés prématurés aux
personnes atteintes. Minkoff et Drake (1992) considérent quavec la
désinstitutionnalisation, s'est instauré le paradigme de la réadaptation, lequel
permet un rapprochement entre les modalités de traitement. Ils suggerent un cadre
conceptuel pour le traitement de ces personnes, en cing points:

1. Les deux problémes sont vus comme des problémes chroniques ayant des
caractéristiques communes

2. Les deux entrent dans un modéle de réadaptation ayant pour but de
stabiliser les symptdmes aigus et d'engager le client dans un programme
de maintien, de réadaptation et de guérison

3. Chaque probléme est vu comme étant primaire et les personnes atteintes
doivent recevoir des soins concurremment

4. Les deux problémes ont des phases de traitement paralleles: stabilisation
des problémes aigus, engagement du client dans le traitement, stabilisation
prolongée/ maintien et réadaptation/guérison

5. Le rythme de chaque traitement peut varier, selon la personne.

De plus, Drake, Oshér et Wallach (1991) suggérent quelques principes
importants dans le traitement de ces personnes: 1) d'intégrer les traitements; 2)
d'utiliser la gestion de cas intensive; 3) de créer des activités de traitement de
groupe; 4) de tenir compte des phases du traitement afin de savoir quand, par
exemple, il faut insister sur I'abstinence, ou plutdt, mettre l'accent sur la relation

- thérapeutique; 5) de substituer des activités a celles qui entrainent l'abus de
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substances; 6) de vérifier la pertinence culturelle des programmes proposés et 7)

d'entrafner les cliniciens pour travailler avec cette clientéle.

Enfin, le groupe des personnes ayant des troubles de personnalité
antisociale en plus de leurs troubles mentaux de I'Axe I — et souvent en plus de
troubles liés aux substances— représente un défi de taille .pour les services en
sant¢ mentale. En effet, ceux qu'on aappelés les "patients oubliés de la
psychiatrie" (Black, 2001) représentent une clientéle difficile & traiter, d’abord en
raison de la multiplicité de leurs problémes, mais aussi de I’inefficacité du
systeme de soins actuel. D’ailleurs, & cause de cela, selon Torrey et al. (1992), ces
personnes se retrouvent souvent prises en charge par le systéme judiciaire. De
plus, ces personnes ne recherchent que peu d'aide et, lorsqu'elles le font suite &
des pressions de leur entourage, trouvent peu de ressources disponibles (Black,
1999). Le traitement recommandé pour les personnes atteintes de ce trouble est la
psychothérapie cognitive ou le client peut prendre conscience des situations dans
- lesquelles les croyances erronées et les attitudes de la personne peuvent interférer
avec un fonctionnement adéquat. Cependant, ces personnes ont souvent peu de
motivation, si ce n'est que d'éviter la prison dans certains cas, et ont peu d'auto-
critique; ces caractéristiques provoquent souvent des problémes de contre-

transfert auxquels le thérapeute doit rester vigilant (Black, 2001).

La présente recherche a aussi mis en évidence un groupe de personnes
ayant déja été dépressif et ayant déja eu des troubles liés a 1’alcool. Ce groupe
d’oubliés utilise peu les services et posséde un réseau de soutien social limité.
Peut-€tre sont-ce les ex-psychiatrisés décrits par Lamb (2001), qui soulignait que
la désinstitutionnalisation consiste aussi 4 réacheminer les personnes vers d’autres
ressources que I’hospitalisation. Or, ces personnes semblent avoir été oubliés dans
ces changements. N’ayant plus de problémes de santé mentale grave, le systéme

n’a rien & leur offrir. Pourtant, ils utilisent des ressources pour personnes



129

itinérantes. Peut-étre faudrait-il penser a trouver des logements adaptés a leur

condition, tels des appartements supervisés.

Robertson et Greenblatt (1992) nous mettent en garde vis-a-vis cette
approche hyper-spécialisée envers les populations cible. En effet, on a vu au cours
des derniéres décennies des programmes développés pour répondre rapidement
aux besoins de clientéles "sympathiques" tels les enfants dans des familles
d'itinérants, les personnes atteintes de troubles mentaux, les personnes ayant
souffert de violence ou les personnes itinérantes dgées. Cependant, certaines
clientéles seraient moins attirantes, soit les jeunes hommes, les femmes sans
attache et les personnes avec des problémes de drogue ou d'alcool. Les personnes
atteintes de troubles de personnalité antisociale sont aussi une clientéle envers qui
les psychiatres, psychologues et travailleurs sociaux ont peu d'intérét ou
d'expertise (Black, 2001). Or, la présente étude a mis en lumiére le fait que plus
de 40% des personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux ont des problémes
liés aux substances ou des troubles de personnalité antisociale surajoutés, ou les
deux. II importe donc de penser & des solutions qui sauraient tenir compte de
I'hétérogénéité des itinérants, mais en né se servant pas de ces critéres pour
exclure des clients, ce qui perpétuerait la situation actuelle ol les personnes avec

des problémes de comorbidité ne trouvent pas d'endroits pour recevoir des soins.

Un point important, bien qu'il ait été rapporté par de nombreux auteurs, est
qu'il faut tenter de combler les failles du systéme pour ces personnes qui
présentent de multiples problémes. A cet effet, Regier, Narrow, Rupp, Rae et
Kaelber (2000) suggérent qﬁ’en cette période de restrictions des ressources, on
évalue attentivement la proportion de personnes ayant besoin de certains services.
Ainsi, un continuum de soins pourrait étre conceptualisé comme suit :

1. Evaluation seulement
2. Médication ou psychothérapie de courte durée (<10 visites par année)
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3. Gestion de la médication ou psychothérapie & moyen terme (<30 visites
par année)

4. Psychothérapie a long terme (>30 visites par année)

5. Hospitalisations bréves (<10 jours par année)

6. Hospitalisations de durée moyenne (<45 jours par année)

7. Gestion de cas a long terme

8. Programme de suivi intensif dans la communauté (programmes « PACT »)

9. Hébergement de longue durée dans un centre d’accueil

10. Hospitalisation de longue durée (>45 jours par année)

Les auteurs précisent que plus on descend dans la hiérarchie de ces soins,
moins on devrait retrouver de clients. Or, ce continuum, que plusieurs
gouvernements ont tenté de mettre en place, au Canada et aux Etats—Unis, s'avére
pour le moins défectueuse au Québec. On semble intervenir pour contrer la crise
lorsque les personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux sont dangereuses
pour elles-méme ou pour les autres —bien que I'évaluation méme de cette
dangerosité soit plutot variable— et nul ne semble avoir de programme efficace
pour ces personnes. Il semble que l'on ait des hdpitaux psychiatriques pour de
courtes hospitalisations, des refuges pour dormir et, quelquefois se nourrir, des
équipes telle I'équipe Itinérance qui fait de la recherche active de clientéle
("outreach), mais entre ces instances, personne pour s'assurer que les services
sont fournis et, surtout, personne, a part quelques initiatives personnelles, qui

fournisse un ensemble de services de réadaptation.

Pourtant, certains auteurs américains ont souligné l'importance d'un suivi
dans la communauté, sous la forme d'un programme PACT modifié, lequel
mettrait l'accent sur l'acquisition d'habiletés et inclurait une part importante de
gestion de cas afin de coordonner tous les services dont la personne pourrait avoir
besoin pour sortir de l'itinérance. En effet, les différentes recherches sur é:es
approches ont démontré que les projets basés sur le PACT étaient plus efficaces
pour améliorer la qualité de vie des personnes itinérantes atteintes de troubles
mentaux, limiter leurs hospitalisations, et améliorer leur gestion des symptdmes et

leur assiduité a la médication (Lehman et al.,1997; Dixon, Weiden, Torres, &
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Lehman, 1997). De plus, cette approche présente un meilleur rapport
cott/efficacité que la gestion de cas (Morse et al., 1997; Wolff et al,, 1997). 1l
ressort donc que, tel que préconisé par Rog, Andranovich et Rosenblum (1987),
pour servir les itinérants ou-les personnes & risque de le devenir, l'approche de
gestion de cas doit étre intensive, agressive et diversifiée pour donner des services
de base et de santé. Se basant sur une initiative tentée & Baltimore, Dixon et ses
collaborateurs (1995) suggérent une approche basée sur le PACT, mais en
I'adaptant pour la clientéle itinérante. Ainsi, on forme de petites équipes
composées d’un gestionnaire de cas, d’un psychiatre et d’une personne occupant
une fonction de protection du client, dans laquelle équipe les intervenants
partagent I'information & propos de toutes les personnes itinérantes atteintes de
troubles mentaux incluses dans le programme. Leur approche se fait en quatre
étapes : I’engagement, la stabilisation, le maintien du traitement et le congé de
I’équipe. Cette équipe travaille intensivement auprés du réseau de soutien, que ce
soit la famille, le dispenséteur de soins ou les ressources pour itinérants.
Contrairement au PACT, plusieurs clients ne restent pas toujours dans ce
programme, mais « graduent » vers une ressource plus légére lorsqu’ils sont plus

stables.

La recherche active de clientéle (« outreach ») peut aussi jouer un grand
role dans le soutien aux personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux. Selon
Morse et al. (1996), la recherche active de clientéle inclut les tiches suivantes:
I'établissement d'un contact et dune crédibilité, lidentification des personnes
atteintes de troubles mentaux, l'engagement, la planification et l'évaluation d'un
traitement, et la dispensation des services courants. Jusqu'a maintenant, les
programmes de recherche active de clientéle ont démontré des résultats mitigés.
Ainsi, Hopper, Mauch et Morse (1990) ont étudié 13 programmes subventionnés
par le gouvernement fédéral américain et ont constaté que les programmes

n'étaient pas tres efficaces. Ils ont constaté que les principales activités des
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intervenants étaient d'identifier les personnes itinérantes atteintes de troubles
mentaux et de les référer a des services. Or, si les intervenants avaient effectué
2684 contacts aupres de 683 itinérants, dont 430 étaient atteints de troubles
mentaux, seulement 22 avaient regu des traitements de suivi en santé mentale.
Par ailleurs, les nouveaux programmes de recherche active de clientéle ont
démontré qu’ils augmentaient I’utilisation des services de santé mentale en
externe, d’évaluations & domicile, mais diminuaient les hospitalisations en
psychiatrie (Rosenheck, Gallup, & Frisman, 1993). Un projet de I'équipe
Itinérance-outreach (Poirier et al, 2000) mené au CLSC des Faubourgs de
Montréal a suggéré que l'intervention d'une telle équipe répondait & certains
besoins telles la diminution des symptdmes et I’amélioration de la qualité de vie
des personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux, mais que le soutien social

ne change pas significativement aprés six mois de recherche active de clientéle.

Enfin, il faudrait aider ces personnes a sé sortir de I’itinérance, donc a
avoir un logement. « Avoir une adresse, ¢’est acquérir une identité sociale, c’est
prendre part 4 I’aventure humaine. L’absence de logement constitue un premier
pas vers la marginalisation: on n’existe nulle part, on n’est rien» (Briére,
Chanard, Dorvil, & Morin, 2000). Par ailleurs, un article' de Tanzman (1993)
souligne que les personnes préférent vivre dans leurs propres appartements plutot
que dans des programmes de santé mentale. Ils différent aussi de leurs
intervenants qui évaluent les besoins en termes d’hébergement, plutdt qu’en
termes de logement social. Cependant, considérant 1’hétérogénéité des personnes
itinérantes atteintes de troubles mentaux, il n’y a pas de solution facile, toute faite
pour aider toutes ces personnes. A cet effet, Bebout et Harris suggeérent un
continuum de types de résidences permettant aux personnes atteintes de troubles
mentaux de réintégrer la société, allant des résidences de crise a des appartements
subventionnés, en passant par des appartement de transition et des appartements

supervisés. Au Québec, on offre plusieurs de ces types de logements permettant a



133

des personnes atteintes de troubles mentaux de réintégrer la société, tels le Havre
de Trois-Riviéres, I’Echelon dans I’Est de Montréal, etc. Peut-étre faudrait-il en
créer plus et, tel que décrit par White (2000), améliorer 1’action intersectorielle,
afin de faire passer les itinérants atteints de troubles mentaux de la zone

d’exclusion a la zone de la marginalité et, enfin dans la zone d’inclusion.

Implications des résultats pour la recherche
La présente étude a tenté de pallier les lacunes des recherches précédentes,
soit d'utiliser un échantillon assez grand et représentatif, des instruments validés,
des méthodes d'analyses appropriées et permettant de faire avancer les
connaissances, et un modéle qui intégre les variables pertinentes a la situation des

personnes itinérantes atteintes de troubles mentaux.

Cependant, tel que décrit plus haut, quelques embiches ont été
rencontrées, lesquelles pourraient étre palliées dans des recherches ultérieures. En |
effet, le modéle de Pescosolido offre de nombreuses pistes de recherches a
réaliser. Il faudrait, entre autres, concevoir un projet de recherche qui intégre des
mesures quantitatives et qualitatives afin de vraiment comprendre comment la
carriére en tant que malade influence l'utilisation de services. Pescosolido (1998)
donnait un exemple de telles pratiques en réalisant des: entrevues avec des
personnes atteintes de troubles mentaux qui se voient hospitaliser et en codant les
réponses de l'entrevue qualitative afin de pouvoir les intégrer dans une analyse de
régression quantitative. On peut aussi penser a des méthodes qui se situent aux
confins de ces deux approches. Par exemple, la méthode dite d'analyse qualitative
comparative décrite par Ragin (1987) permet de générer des histoires de cas
aupres d'un grand nombre de sujets & l'aide d'une série d'items dichotomiques.
L'algebre booléenne, de méme que le logiciel prévu & cet effet par Ragin, est
utilisée pour isoler des configurations de variables en lien avec certains résultats.

11 serait donc possible de mieux évaluer 'effet de la carriére en tant que malade.
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Par ailleurs, il faut tenter de faire des études longitudinales qui permettront
vraiment de voir les liens entre les variables du modéle de Pescosolido et
l'utilisation de services. En effet, la présente étude a dii se limiter a des questions
rétrospectives, ce qui ne permet pas de bien comprendre comment se font les
choix du client face a ses troubles mentaux et autres. Jusqu'a maintenant, I'étude
de Pescosolido (1998) et celle de Carpentier (1999) ont opté pour une solution
plus simple qui consiste a prendre les nouvelles personnes qui entrent dans le
systeme. Si ces études se coritinuaient, on pourrait mieux comprendre comment se

font les entrées et les sorties du systéme de soins.

Le modéele de Pescosolido offre aussi une vision plus large de l'utilisation
des services que les modéles précédents. D'une part, tel que discuté plus haut, il
faut des recherches permettant de mieux connaitre le réseau de soutien social de la
personne itinérante. D'autre part, le modéle de Pescosolido implique de vérifier
les effets de la configuration du systéme de soins et méme au niveau plus élevé
des politiques de santé publique. De telles études de niveau macroscopique sont
cependant difficiles & mettre en place de facon & vraiment évaluer les effets des
politiques sur l'utilisation des services. Cependant, la constitution de réseaux
informatiques de plus en plus complets et complexes dans l'apparéil
gouvernemental et dans le systéme de soins pourrait dans l'avenir permettre des
analyses de trajectoires de soins, tout en tenant compte de certains aspects reliés
aux services offerts, tel un suivi intensif dans la communauté. Cependant, il sera
tout de méme difficile de bien analyser a la fois les aspects macroscopiques et

microscopiques.

Donc, la présente recherche est une des premiéres a utiliser le modéle de
Pescosolido. Etant donné la complexité de ce modéle, il reste encore beaucoup de
travail & faire pour réussir a en exploiter tous les aspects. Il est toutefois possible
d’explorer d’autres avenues, tel le nouveau modéle d’Andersen et Newman

(Gelberg et al., 2000), mais ce dernier semble aussi complexe a utiliser.



Conclusion



« 25 millions pour les sans-abri. Le fonds
provient de subventions bloquées depuis 18 mois a
cause de différends entre Québec et Ottawa. » (La
Presse, 26 juillet 2001)

«Des fonds fédéraux destinés aux sans-abri
dorment depuis deux ans » (La Presse, 22 octobre,

- 2001)

Pendant que les paliers de gouvernement se disputent, les sans-abri
continuent a vivre leur misére. Des organismes communautaires ont été invités a
soumettre des projets avant la mi-septembre pour avoir droit & ces octrois. Or, il
semble que ces argents ne pourront étre disponibles avant janvier 2002 (La
Presse, 22 octobre, 2001). Pourtant, notre recherche a mis en lumiére les besoins
d’une proportion significative de la population itinérante, soit ceux atteints de

troubles mentaux graves.

Au départ, ce qui a suscité I’intérét envers ce projet était la possibilité
d’aller voir ce qui se passait chez les personnes atteintes de troubles mentaux
graves qui glissent entre les mailles du filet du systéme de soins. En effet, on.parle
souvent de I'impact des vagues de désinstitutionnalisation successives comme
ayant vécu des ratés qui ont eu des impacts sur I’accessibilité aux soins de santé
mentale. Certains ont attribué une augmentation de la proportion des personnes
atteintes de troubles mentaux chez les itinérants a ces vagues de
désinstitutionnalisation. Or, bien qu’il soit difficile d’établir un lien de cause a
effet, la présente étude a démontré que les personnes itinérantes atteintes de
troubles mentaux sont particuliérement mal en point. Premiérement, on note une
proportion particuliérement élevée de troubles mentaux, qui dépasse ce qu’on
retrouve dans les autres études. De plus, plus de la moitié des personnes ayant eu
des troubles mentaux graves au cours de la derniére année n’ont utilisé aucun

service. Bien que ces résultats soient congruents avec ceux retrouvés dans la
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population générale, il n’en demeure pas moins que les personnes de notre étude
s’en sortent plus difficilement, étant donné leur condition socio-économique
actuelle. Un premier constat est donc qu’il faut améliorer les services offerts a ces

personnes.

Afin de mieux identifier les services nécessaires, la présente étude a aussi
identifié des groupes dont certains sont particuliérement mal servis par les
institutions en place et des pistes de solutions ont été apportées. Ainsi, les
personnes atteintes de schizophrénie doivent étre prises en charge; leur état
requiert des soins hospitaliers ou un programme de suivi intensif dans le milieu.
Un autre groupe, soit les personnes ayant vécu des problémes affectifs au cours de
la derniére année, est constitué des personnes les plus jeunes et qui n’ont pas regu
de services au cours de la derniére année. Ce sont donc les nouveaux patients
psychiatriques : ils sont en pleine crise, sans domicile fixe et ne peuvent entrer
dans le systéme de soins. Pour eux, il importe de mettre en pléce des mécanismes,
telle la recherche active de clientéle (« outreach »), pour soulager leur souffrance.
Un troisiéme groupe est constitué des personnes cumulant plusieurs problémes,
soit des troubles mentaux, des troubles liés aux substances et vivant sans domicile
fixe. Ce groupe a souvent été identifié comme étant difficile & traiter & cause du
cloisonnement entre les services. Il faut donc améliorer I’intégration et la
continuité de ces services, entre autres par I’ajout de gestionnaires de cas qui

peuvent faire le lien nécessaire entre les différents services dont ils ont besoin.

Par ailleurs, certains groupes présentent des caractéristiques qui doivent
étre prises en compte. Ainsi, on constate que les femmes itinérantes atteintes.de
troubles mentaux utilisent plus les services et ont un meilleur réseau social. II
importe de matntenir, voire d’améliorer le soutien qu’elles regoivent. Les
ressources communautaires actuelles peuvent jouer ce rdle si on leur en donne les

moyens. D’autres itinérants identifiés dans I’étude, ayant été sans domicile fixe et
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ayant souffert de troubles mentaux dans le passé, requiérent, tout comme les
autres groupes nommes plus haut, qu’une action intersectorielle leur permette
d’avoir un logement et un niveau de vie leur permettant de sortir de la zone

d’exclusion et d’entrer dans la zone d’inclusion.

Il ressort donc que cette étude, au-dela de sa contribution a 1’avancement
des connaissances et a la réflexion théorique, devrait suggérer des pistes aux
gouvernements pour dépenser adéquatement les sommes qui devraient revenir aux

personnes itinérantes.
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Annexe 1
Résultats des analyses préliminaires



Tableau X1.Comparaison des personnes sélectionnées a I'aide du DIS avec celles évaluées par

le psychiatre ou I'équipe de recherche (n=439)

Questionnaire Vu par psychiatre ou équipe
Hommes 80,3 87,7
Age 393 42,1
SDF a vie
Oui 78,1 81,5
Trouble axe 1***
Antérieur 60,1 90,1
Actuel 39,9 9,9
Trouble personnalité antisociale***
Pas : 71,9 53,8
Actuel 7.4 449
Antérieur 20,7 1,3
Trouble lié a I'alcool***
Pas 48,6 43,6
Actuel 29,7 47,4
Antérieur 21,7 9,0
Trouble lié a la drogue*
Pas 46,0 55,3
Actuel 27,7 32,9
Antérieur 26,3 11,8
Utilisation de services en santé mentale, derniére année
Utilisation ’ 40,4 52,4

*= p<0,05 ***=p<0,001
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Annexe 2

Documents relatifs a I’utilisation des données



Institut de
Q!p la statistique
du Québec

Direction Santé Québec

Montréal, le 13 mars 2000

Monsieur Jean-Pierre Bonin
Direction de la santé publique
Régie régionale de Montréal-Centre
1301, rue Sherbrooke Est
Montréal (Québec) H2L 1M3

Monsieur,

Vous avez contacté Micheline Ostoj de Santé Québec afin d’obtenir la permission d'utiliser
des données non publiées tirées de I'Enquéte aupres de la clientele des ressources pour

itinérants.

Vous savez que normalement, il y a un moratoire a I'effet que les données brutes et les
résultats des enquétes réalisées par la Direction Santé Québec de I'Institut de la statistique ne
doivent pas étre diffusés avant la publica’cion du rapport.

Excepﬁonneuemen’c, nous acceptons de cléroger a cette régle, sous certaines conditions. Vous
devez donc nous faire une demande écrite qui répon&ra aux exigences de base du comité de
travail qui étudiera votre demande. Ces exigences de base sont présentées dans le document ci-

joint.

Dés que nous recevrons votre demande, nous procéclerons a son analyse pour ensuite vous
communiquer la réponse du comité de travail et, le cas échéant, pour vous acheminer les
données demandées de méme que le formulaire de confidentialité que vous devrez compléter.

Veuillez agréer, Monsieur, I'expression de mes sentiments les plus distingués.

Daniel Tremb}ay
Directeur de Santé Quél)ec

P

1200, avenue McGill College, bureau 1620, Montréal (Québec) H3B 448
Téléphone : (514) 873-4749 Télécopieur : (514) 864-3919
Site Internet : hitp://www.stat.gouv.qc.ca



Institut de
Q!p la statistique
du Québec

Direction Santé Québec

Montréal, le 14 juin 2000

Monsieur Jean-Pierre Bonin
Direction de la Santé Publique
Régie régionale de Montréal-Centre
1301, rue Sherbrooke Est
Montréal (Québec) H2L 1M3

Monsieur,

Nous avons bien regu votre demande d'utilisation de données non publiées de « 1'Enquéte aupres
de la clientele des ressources pour personnes itinérantes des villes de Montréal et du Québec » de
Santé Quél)ec. Le groupe de travail a étudié votre demande et |'a acceptée.

Le groupe de travail quia étudié votre demande vous accorde la permission d'utiliser ces données
conformément a votre lettre du 9 mai 2000 et  la condition que vous retourniez le formulaire de

confidentialité ci-joint.

Veuillez a réer, Monsieur, |'expression de mes sentiments les plus dis’:ingués.

Daniel Tremblay

Directeur .

c.c. : Mme Louise Fournier

pJ-

1200, avenue McGill College, bureau 1620, Montréal (Québec) H3B 448
Téléphone : (514) 873-4749 Télécopieur : (514) 864-9919
Site Internet : http://www.stat.gouv.qc.ca



Annexe 3

Formulaires de consentement



FORMULAIRE DE CONSENTEMENT - 1

Je consens a participer a I’étude menée par Santé Québec. On m’a expliqué
que cette étude avait pour but de recueillir des informations sur ’ensemble
des personnes qui fréquentent les centres d’hébergement, les centres de jour
et les soupes populaires. Ces informations permettront aux intervenants et
planificateurs d’avoir une meilleure connaissance de ces personnes et de
mieux les aider par la suite.

Ma participation est absolument volontaire et je peux y mettre fin en tout
temps. Je peux également ne pas répondre a certaines questions si je le
désire. Ma participation, ou mon refus de participer a ce projet, n’aura
aucune répercussion sur les services que je pourrais recevoir des organismes
impliqués dans cette étude.

Les informations recueillies lors de cette entrevue seront traitées de maniére
strictement confidentielle et ne pourront étre divulguées dans une forme qui
risquerait de m’identifier.

J’ai été informé que je recevrai quinze (15 $) dollars si je termine
I’entrevue.

Signature du (de la) répondant(e):

Signature de I’interviewer:

No. alloué au R:

Date d’aujourd’hui:
Jour Mois Année




FORMULAIRE DE CONSENTEMENT - 2

Santé Québec a I’intention d’étudier plus en détail certains thémes :

e [utilisation des services sociaux et de santé (consultations médicales et
hospitalisations) faite par la clientéle des centres d’hébergement, des
centres de jour et des soupes populaires;

e ['utilisation des centres d’hébergement pour itinérants;

e lerecours a I’aide sociale. '

A cette fin, je consens a fournir mon numéro d’assurance-maladie (carte
soleil) et mon numéro d’assurance sociale. Seule I’équipe de recherche
impliquée dans ce projet sera autorisée a utiliser les données obtenues par
ces deux (2) numeéros, pour une période allant jusqu’a un maximum de cing

(5) ans.

L’information recueillie sera traitée de fagon confidentielle et ne sera pas
utilisée a d’autres fins que celles de la présente recherche.

Mon numéro d’assurance-maladie du Québec (carte soleil) est :

Mon numeéro d’assurance sociale est :

Signature du (de la) répondant(e):

Signature de ’interviewer:

No. alloué au R:

Date d’aujourd’hui:

Jour Mois Année




Enquéte auprés de la clientéle des centres d’hébergement, des centres de jour et des
soupes populaires

CONVENTION DE RESPECT DE LA CONFIDENTIALITE

Santé Québec

A titre d’interviewer travaillant au projet d’enquéte auprés de la clientéle des centres
d’hébergement, des centres de jour et des soupes populaires des villes de Montréal et de
Québec, je m’engage a respecter les régles de confidentialité par rapport aux données
nominales que j’aurai & manipuler.

Cela signifie que je ne pourrai d’aucune maniere divulger des informations personnelles

(nom, prénom, numéros d’identification unique (assurance-sociale, assurance-maladie)
qui permettraient qu’une personne puisse étre identifiée.

Signature de I’interviewer:

Nom de I’interviewer (en lettres majuscules):

Date : / /19




Annexe 4

Questionnaires
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6- CONSOMMATION DE DROGUES - J’AIMERAIS MAINTENANT VOUS POSER DES QUESTIONS SUR VOTRE CONSOMMATION DE DROGUES ET DE MEDICAMENTS.

A) DROI - Avez-vous fait usage plus de 5 fois dans votre vie de I'une des drogues que je vais vous mentionner, Ppour vous sentir bien. pour étre “high® ou en état
d’eupnorie, pour obtenir un effet psychologique queiconque. ou encore en pius grande quantité ou pendant une période plus iongue que prescrite par votre médecin?
(MONTRER LA CARTE 4) Avez-vous pris plus de 5 fois dans votre vie...

B) DRO2 - Quel 4ge aviez-vous la premiére fois que vous avez utilisé ?

C) DRO3 - Sur la carte, vous avez une liste décrivant les différents modes de consommation de drogues ou de médicaments. De quelles fagons avez-vous consommé
? EnI'avalant sous forme de pilules ou de nourriture, en (la/le) fumant, (la/le) respirant (ou «sniffant»), ou en vous I'injectant? Y a-t-il d’autres modes :
que vous avez utilisé? (COCHER PLUSIEURS REPONSES SI NECESSAIRE) . :

nd avez-vous utilisé de la derniére fois?

DRO1 | Droz DRO3 DRO4
Types de drogues Non  Oui | A28 | Oral Fumé Respiré IV Autre Mois

4

Cocaine, crack, free base

Inhalants: colle, toluéne, essence, peinture.

SINON A TOUTES LES DROGUES, PASSER A =
7
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12 mois & moins de 2 ans...
2ans Amoins de 5 ans...

12 mois 4 moins de 2 ans .
2 ans a moins de S ans ..

Us25 US26 Us27
Programme de traitement de
Psvchothérapie jour Programme résidentiel

A) Quel dge aviez-vous la premiére
fois que vous avez (suivi une / profité
d’un) pour des problemes ans ans ans
émotionnek ou nerveux? — — ——
B) Quand la derniére fois (suiviez- Moins fle 2 wmames, 1 |Moins ck 2}:1@':\@{ .......... 1 |Moins de 2‘sema_'mes’...... 1

” 2 semaines 3 moins d’un mois..2 |2 semaines 3 moms d’'unmois. 2 |2 semaines 4 moins d’un mois..2
vous une / éticz-vous dans un) L. . . . . . PR .

N e ~—— | 1 mois & moins de¢ 6 mois......... 3 |1 mos a moins de 6 moxs........ 3 |1mos i moms de 6 mois.........

-pour des probkémes émotionnels ou Ce . N = 3 moins de 3 [ N
n v 6 mois 3 moms de 12 mos....... 6 mom & moins de 12 mois...... 4 |6 mois 2 moins de 12 mois..

12 mois & moins de 2 ans .
2ans A moins de 5 ans ...

Plus de 5 ans ...coveercincernsuaens
< NOD coeereeceaeseanene 1
C) Est-ce que cela vous a éé utile? Oui 5
Oui et non......cocovveeennennce 3
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