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Plan de présentation

1. Évolution du paradigme d’interventions partenariales à 
l’Équipe itinérance

2. Démonstration par le biais d’une analyse d’intervention  
3. Ce qu’il reste à faire pour l’avenir
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30 ans d’histoire autour de l’itinérance

1987: Année internationale des sans-abris
1990: Création de l’équipe itinérance du  

CLSC Centre-Ville
2017: Évolution de la transformation du paradigme de 
l’intersectorialité en itinérance 

1987 Année 
Internationale des sans-

abris 

Évolution des services 
offert aux personnes en 

situation d’itinérance

2017 Colloque en 
itinérance
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L’Équipe itinérance à travers le temps

1990

CLSC Centre-Ville

1 infirmière
1 travailleur social

1 médecin 

2004

CLSC Des Faubourgs

4 infirmières
4 travailleurs sociaux
1 psychoéducateur

1 médecin
1 psychiatre

2017

CIUSSS du Centre-Sud de 
Montréal

9 infirmières
3 Infirmières praticiennes

5 travailleurs sociaux
4 médecins

1 psychoéducateur
1 éducateur spécialisé

1 spécialiste en activités 
cliniques
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Faciliter l’accès des soins de santé et services sociaux aux 
personnes  itinérantes. Adapter les services, accompagner
les personnes, soutenir et renforcer le réseau, susciter la  
collaboration des partenaires.

Mandat de l’Équipe itinérance en 1990
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Continuum du mandat de services en 2017

ré-affiliation

rétablissement

maintien
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Changement de paradigmes dans nos 
interventions

Par l’accompagnement respectueux du rythme des 
personnes en situation d’itinérance 

Ouverture vers le recours à des moyens plus proactifs 
stimulant la sortie des personnes de la boucle de l’itinérance.

Loi 10 : Responsabilité du réseau de la santé d’adapter nos services 
aux besoins des usagers et non aux usagers de s’adapter à nos 

services.

Continuum de corridors de services plus fluides 
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Transformation des paradigmes

• Augmentation des intervenants de l’équipe afin de favoriser 
un accroissement de la présence sur le terrain là ou les 
personnes en situation d’itinérance sont 

• Aborder plus largement l’intervention dans l’ensemble de la 
complexité de la clientèle

• Accompagnement accru dans le parcours de changement 
des personnes

• Références optimisées vers les autres services de 1ière

ligne et les services spécialisés de 2e et 3e ligne 
• Élargissement de l’action et implication dans les 

organismes et autres différents partenaires
• Principe de suivi en «case load ouvert » 
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Services de l’Équipe itinérance en 2017 
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Pour l’Équipe itinérance …

Être plus à l’extérieur en outreach, c’est…..

• Dehors, dans le métro
• Dans les organismes
• Dans des rencontres inter-établissement
• Dans des accompagnements à travers le réseau de la 

santé ou les organismes communautaires
• Défendre les droits

Finalement, c’est d’aller où la personne est!
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Principes de nos services

• Mettre autour de l’usager des acteurs interdisciplinaires, 
inter et intra établissements ainsi qu’intersectoriels tout en 
se positionnant dans un rôle de pivot/pont

• Prendre le leadership pour la mise en place d’un Plan de 
Services Individualisés qui assureront la réaffiliation, le 
rétablissement et le maintien des personnes

• Flexibilité, facilité d’accès dans un principe de bas seuil 
d’exigence

• Facilitation à la réouverture des épisodes de services au 
besoin

12



L’Optimisation de l’intersectorialité

De la macro vers la micro… interventions, intersectorialité

Soit: l’intervention intersectorielle pour une personne-client 
unique vers une intervention plus globale pour une situation 
qui touche plusieurs clients à la fois. 

Évolution parallèle des paradigmes des partenaires 
intersectoriels avec lesquels nous travaillons autour des 
différents enjeux de l’itinérance. 
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• Évolution de la compréhension de la complexité des 
problématiques des personnes en situation d’itinérance

• Évolution quant au nombre et à la qualité des liens 
développés avec les différents partenaires

• Augmentation du nombre de sorties de l’itinérance vers 
une stabilisation plus durable selon les caractéristiques 
spécifiques de chaque personne. 

Retombées de l’optimisation de 
l’intersectorialité
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Compréhension 
commune des enjeux 

mutuels

Crédibilité 
mutuelle 

accrue

Meilleur partage des  
rôles et responsabilités

Travail conjoint de 
partenariat
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Quelques exemples d’histoire à succès 
d’insectorialité

• M. J. W. : Oncologie, ORL, CLSC, OBM, PRISM

• L. M.: Neurologie, Urologie, Oncologie, CHSLD, CLSC, OBM, Justice, 
Psychiatrie, Comité d’éthique

• Projet de gestion sécuritaire de la médication: Jumelage 
Département Pharmaco UdM et CLSC, OBM, Pharmacie du CIUSSS, 
Pharmacie communautaire

• Augmentation des suivis conjoint avec le SAD: pour les 
personnes en pertes d’autonomie qui sont en situation d’itinérance 
(dont d’évaluation gériatrique)

• EMRII
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L’intervention adaptée…

Ce sont de «meilleures pratiques» dans l’intervention auprès 
des personnes en situation d’itinérance.

Ces personnes ont les mêmes problèmes de santé que toute 
autre personne mais l’itinérance est un facteur aggravant 
pour toute condition de santé existante.
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Facteurs 
structuraux

Facteurs
individuels

Ses caractéristiques 
personnelles de 

vulnérabilités 

Facteurs sociauxSon tissu social et 
son milieu de vie 

Les politiques 
sociales et

les valeurs sociétales

Facteurs explicatifs
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Trauma

Problèmes de 
santé physique

Problèmes 
psychosociaux

Problèmes de 
santé mentale

Dépendance

Isolement

Pauvreté

Problèmes 
judiciaires

Comportements 
problématiques

Faible littératie 

Profil multifactoriel
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Centres 
hospitaliers

Réseau 
résidentiel

Centre de 
réadaptation en 

dépendance

Système de 
justice

Cliniques

Organismes 
communautaires

Les partenariats développés avec: 
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Ce qu’il reste à faire pour composer 
avec les enjeux et les défis

• Élaborer un cadre normatif qui permet de mieux refléter la réalité 
bio-psycho-sociale, dont les pertes d’autonomie, les enjeux des 
évictions, des personnes en situation d’itinérance

• Concilier le rythme des personnes à se réintégrer socialement et 
les impératifs des réseaux institutionnels et communautaires

• Développer une approche de suivi modulable selon les besoins 
globaux (ex: SIV) afin d’accompagner les personnes dans leur 
processus réintégration progressive de la vie sociale et 
résidentielle; et ce peut importe de l’endroit ou ces personnes se 
trouvent.
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• Assouplir, moduler les critères d’accessibilité à l’ensemble 
du réseau de la santé, particulièrement pour les 
évaluations diagnostiques et prises en charge, et ce, peu 
importe la morbidité pour les personnes en situation 
d’itinérance et ce peu importe leur âge

• Accueil, référence et ou prise en charge des personnes en 
situation d’itinérance, peu importe la porte d’entrée dans le 
réseau de la santé

Ce qu’il reste à faire pour composer 
avec les enjeux et les défis
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Poursuite de l’évolution des paradigmes 
d’intervention et d’intersectorialité en 
itinérance

Favoriser l’optimisation du partenariat interdisplinaire, 
multidisciplinaire, d’intra et d’inter-établissement, le tout dans 
une approche d’intersectorialité parce que:

« Ensemble nous sommes plus fort! 

Et parce qu’à plusieurs on va plus loin ».
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2. Démonstration par le biais d’une analyse 
d’intervention
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Objectifs de cette analyse d’intervention

Le travail intersectoriel et interdisciplinaire, en 
concertation, offre des réponses adéquates.

L’engagement des personnes-clés améliore
le mieux-être et la réintégration sociale.

Le pouvoir d’agir de la personne, soutenu par une 
équipe humaniste, est au cœur de la trajectoire.

La présence d’une équipe de suivi d’intensité modulable,
en logement, sans étiquette programme-service,
peut favoriser la sortie de l’itinérance.
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Introduction sur l’intervention

• Milieu
• But 

Favoriser la santé en réduisant les inégalités sociales. (OMS, 1946 ; 1986)

• Contexte 
• Personne isolée, vivant avec une situation de santé complexe, n’utilisant 

aucune ressource.
• Offre de service organisée selon des programmes-services.

• Modalités 
• Les « principes d’intervention en situation d’itinérance », le pouvoir d’agir, 

le plaidoyer pour la santé. (OMS, 1986 ; Lindström et Eriksson, 2012 ; CREMIS, 2014)
• La réduction des méfaits. (Landry et Lecavallier, 2003 ) 
• Le travail intersectoriel et interdisciplinaire des réseaux. (Beji et Pellerin, 2010)
• La réadaptation par le logement. (Tsemberis, Gulcur et Nakae, 2003) 
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Clientèle visée et objectifs (cadre d’analyse)

Personne 
jugée apte

Itinérance 
chronique

Consommation 
d’alcool ou de 

drogues

Pas de trouble 
majeur de santé 
mentale, grave 

et persistant

Multiples 
traumatismes

(OMS, 1986 ; Lindström et Eriksson, 2012 ; MSSS, 2012 ; CREMIS, 2014)

État de santé de 
la personne

Caractéristiques
individuelles  

de la 
personne

Milieu de vie

Systèmes

Contexte global

ObjectifsClientèle visée
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Roch

CLSC : 
Infirmière et 

TS
YMCA

Travail intersectoriel et interdisciplinaire-
Phase 1
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↑

Symptômes 
dépressifs

Attitude 
morbide

↑

alcoolisme

Danger 
grave 

imminent

Désaffilié

Refuse soins 
et services

•Humanisme
•Besoins de la personneLien de confiance

•Travail intensif en 
proximité

•Contacter la famille
Réaffiliation

•Réévaluations fréquentes
•Concertation clinique
•Requête évaluation Ψ

Gestion du risque

Phase 2: Réaffiliation graduelle

Sœur et
mère

CHUM

Collecte de données Objectifs Stratégies Partenaires
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Autocritique

Ambivalence

Fille = Levier
Médication 

Ψ

Motivation

Difficultés 
de 

projection et 
planification

•Préparer et coordonner le     
congé hospitalier
•Suivi intensif

- Maintien des 
acquis

- Éviter le retour 
à la rue

•Travailler l’ambivalence
•Évaluer les possibilités de 

suivi et de références

- L’expression 
d’une demande 
- Répondre à la 

demande / besoins

•Empowerment
•Rencontre réseau
•Collaboration/partenariat

- Potentialiser le 
pouvoir d’agir

- Intégration en 
logement

Programme 
de 

réinsertion 
ressource 

communautaire

Projet
Logement
Montréal

Phase 2: Réaffiliation graduelle

Collecte de données Objectifs Stratégies Partenaires



Roch

YMCA

CLSC: 
Inf. et TS

PLM

CHUM: Ergo et 
psychiatre

Programme
réinsertion

Sœur 
et mère

Travail intersectoriel et interdisciplinaire 
- Phase 2



Phase 3: L’Intégration en logement 
et suivi intensif

Faible

autocritique

Isolé en 
logement

Conso. stable 
avec  pics 

occasionnels

Médication 
Ψ en

alternance 

Confort en 

logement

Fonctions 
activatrices 

limitées

•Éducation / Conscientisation
•Réduction des méfaits

Prise en charge de 
sa santé

•Collaboration  et concertation 
• Suivi intensif

Gestion du risque

•Refléter les progrès
• Inviter sa fille à domicile

Travailler 
l’estime de soi

• Fiducie 
•Adapter les interventions 

Fonctionnement 
en logement

•Activités PLM
•Ressources communautaires

Intégration 
communautaire

Médecin
itinérance

Spécialiste
activités 
cliniques 

Fille

Collecte de données Objectifs Stratégies Partenaires



Travail intersectoriel et interdisciplinaire-
Phase 1

ROCH

YMCA

CLSC: 
Inf. et TS

PLM

CHUM:
Ergothérapeute       
psychiatre

Mère

Spécialiste
Activités
cliniques

Fille

Omnipraticienne
itinérance



Impacts et perceptions de l’intervention

• Roch
Suivi médical limité, avec 
médecin de famille et 
spécialistes, par son 
volontariat, irrégularité dans 
la pharmacothérapie, accès 
aux services facilités, pas 
d’hospitalisation ni d’ 
urgences depuis un an

Renforcement de 
l’autonomie, démontre de 
la fierté, diminution de la 

consommation d’alcool 
instable, sentiment d’être 
soutenu, collaboration, 

début de conscientisation
sur sa situation de santé, 

diminution de l’anxiété
Réinsertion sociale 
appartement individuel, 
tissage du réseau social, 
diminution de 
sollicitation de tiers, 
reconnexion avec la 
famille

Fiducie en place, 
projet de référence 
vers SAD, 
adaptation de 
l’offre de service de 
l’équipe, régime de 
protection potentiel

Concertation
intersectorielle et 
interdisciplinaire,  
défense des droits, 
témoignage
colloque

« Je suis 
dans mes 
affaires »

« J’ai la 
paix »

« Il n’y a rien 
à faire avec 
ma conso »
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• Intervenants et réseaux

Impacts et perceptions de l’intervention

Développement 
de 

connaissances 
sur les réseaux

Sentiment de 
satisfaction

Renforcement des 
compétences de 

travail 
interdisciplinaires, 

intersectoriels

Famille

Sentiment de 
soulagement 

par une 
répartition des 
responsabilités

« Je suis 
contente que 

vous soyez là »

« Je me sens 
parfois  

impuissante »

Les « petites 
victoires» 

encouragent

Lien 
d’attachement



Défis et enjeux rencontrées

Défis Enjeux

• Gestion du risque lié à la santé de 
la personne.

• Transition et déchronicisation de 
la vie à la rue.

• Sollicitation des programmes-
services : tolérance et flexibilité.  

• Culture de pratique de l’équipe / 
Références.

• Terminer l’intervention / 
Responsabilité populationnelle.

Ajuster

Respecter

Ajuster

Démontrer

Respecter

INTERVENTION

Croire

Optimiser
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Conclusion

Santé mentale

Toxicomanie

Perte d’autonomie
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