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Résumé

Introduction

La continuité des soins représente une difficulté conséquente pour la population sans-abri qui
consomme des substances mais elle est incontestablement importante. L infirmier tient un réle dans ce
processus, qu’il importe d’approfondir dans la mesure ou celui-ci peut manquer de connaissances

et/ou compétences pour répondre aux besoins spécifiques de cette population.

Objectif

Le but de notre travail a ét¢ de trouver des interventions favorisant une continuité des soins chez les
personnes sans-abri qui ont des troubles liés a la consommation, dans le canton de Vaud. Nous avons
¢galement réfléchi a la possibilité de leur implantation dans le canton de Vaud, étant donné que la

plupart des interventions issues de nos articles sont plutot déployées dans I’ Amérique du Nord.

Méthodologie
Nous avons effectué des recherches d’articles scientifiques sur les bases de données Embase, PubMed
et Cinhal. Apres avoir appliqué des critéres spécifiques, nous en avons sélectionné six qui nous

permettait d’amener des éléments de réponses a notre question de recherche.

Résultat

Nos articles ont fait ressortir certaines caractéristiques de notre population ainsi que les obstacles et
facteurs facilitant 1’accés aux soins. Nous avons €galement pu découvrir des interventions concrétes
pouvant améliorer la continuité des soins. D’autres articles ont permis de donner des pistes sur le role
des professionnels et de la collaboration interprofessionnelle, notamment en abordant des attitudes et

des outils communicationnels, qui sont plus adaptés a cette population et a leur contexte.

Discussion et conclusion
Nous avons mis en perspective nos résultats avec ce que le canton de Vaud offre, en termes de
structures et de prises en soins. Nous avons également intégré le cadre théorique de Peplau, qui a

permis de compléter les réponses.

Mots-clés

Francais Anglais

Sans-abri / Sans domicile fixe Homeless

Consommation de substances Substance Abuse / Substance Related
Disorders / Dependance / Drug Using

Continuité des soins Continuity of Care

Infirmier Nurse



Avertissements
Les prises de position, la rédaction et les conclusions de ce travail n’engagent que la responsabilité de
ses auteurs, et en aucun cas celle de la Haute Ecole de Santé Vaud, du Jury, ou du Directeur du Travail

de Bachelor.

Nous attestons avoir réalisé seules le présent travail, sans avoir utilis¢ d’autres sources que celles

indiquées dans la liste de références.

Le présent travail est écrit au masculin dans un souci de faciliter 1’écriture et la lecture.

Le vocable utilis¢ dans notre texte pour nommer notre population a 1’étude peut parfois étre fastidieux
a lire (par exemple: personnes sans domicile fixe qui consomment des drogues). Nous avons décidé de
tout de méme opter pour cette dénomination afin d’éviter des termes réduisant la personne a son statut
socio-économique ou & sa consommation.

Nous avons défini, dans la population, les notions de “sans-abri et “sans domicile fixe*. Mais dans

notre texte, nous n’avons pas fait la distinction entre ces deux termes étant donné que nous nous

sommes basés sur des articles en anglais qui utilisent I’'unique terme de “homeless®.

Lausanne, le 10 juillet 2020.

Debora Piccirilli & Ida Teich
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Introduction
Dans le cadre de la fin de nos études en Soins Infirmiers a la Haute Ecole de Santé Vaud (HESAV),

nous avons réalisé un travail de recherche sous forme de revue de littérature.

Notre choix de population s’est porté sur les personnes sans-abri qui ont des troubles liés a la
consommation des substances. Si nous avons décidé de lier cette population avec les troubles de
I’addiction, c’est parce qu’il est fréquent que les personnes sans domicile fixe soient touchées par un
double diagnostic, soit étre atteintes d’une maladie psychique et d’un trouble lié a la consommation
d’alcool et d’autres drogues (Palepu, A., Gadermann, A., Hubley, A.M., Farrell, S., Gogosis, E.,
Aubry, T. & Hwang, S.W., 2013).

En effet, nous souhaitions nous pencher sur une population vulnérable qui nous était méconnue. Qui
plus est, nous cotoyons tous les jours cette population, que ce soit dans le cadre de notre profession ou
dans la rue. Il est indéniable qu’il s’agit d’une population pour laquelle il existe maints enjeux, qu’ils
soient de nature politique, sociale ou sanitaire. A partir de 1a, nous nous sommes alors demandés ce
que nous, en tant que futures infirmicres, avons comme réle a jouer vis-a-vis de cette population.
Dr’ailleurs, Sottas, Jaquie & Briigger (N.D.) soulévent que le personnel soignant manquerait de
compétences relatives aux besoins spécifiques d’une personne sans-abri. C’est pourquoi nous trouvons
que la place de I’infirmier, dans 1’accompagnement des personnes sans-abri qui consomment des

substances, reste a approfondir.

En repensant chacune a notre parcours de formation respectif, nous avons identifié le concept de la
continuité des soins comme étant un réel défi, qui plus est avec certaines populations. En effet,
Jackson, Wuillemin & Bodenmann (2016, p.1671) affirment que 1’accés aux soins des personnes sans-
abri qui consomment des substances est « souvent mal adapté aux besoins ». Dans ce contexte, il est
alors pertinent de se demander : qu’en est-il pour la continuité des soins ? Comme nous le savons et
comme le révélera ce travail, il existe des structures pour cette population mais celles-ci restent encore

peu développées et ne sont pas toujours adaptées a leurs besoins (Sottas, Jaquier & Briiger, N.D.).

Ainsi, non seulement les infrastructures ne sont pas toujours idoines, mais les professionnels ne sont,
eux aussi, pas toujours préts a accueillir et répondre aux besoins de ces personnes. C’est pour cette
raison que nous avons voulu nous pencher de plus prés sur le role qu’assume I’infirmier et ce, non
seulement auprés de cette population, mais également dans le systéme de santé. En effet, il a une

certaine responsabilité dans la création, le développement et le maintien d’une continuité des soins.

Tous ces éléments nous ont menées a notre question de recherche qui est : Comment mettre en place
une continuité des soins pour les personnes sans-abri qui consomment des drogues dans le canton de

Vaud ?



Afin de répondre au mieux a cette question, nous allons commencer par développer notre question de
recherche, a 1’aide du PICOT. Ensuite, nous définirons plus précisément notre population a 1’étude
ainsi que le concept de continuité des soins.

Dans la deuxiéme partie, nous expliquerons la méthode de recherche que nous avons utilisée. A partir
des articles que nous avons obtenus, nous allons exposer la synthése des résultats issus de ces
recherches.

Puis, nous allons décrire la théorie des Sciences Infirmiéres que nous utiliserons comme cadre
théorique. Celle qui nous a semblé la plus pertinente était la théorie des Relations Interpersonnelles de
Peplau (1952).

Enfin, nous discuterons des résultats de notre revue de littérature en les mettant en perspective avec
notre question de recherche. Nous intégrerons par la suite le cadre théorique a ces résultats. Grace a
cette démarche, nous suggérerons des recommandations pour la pratique infirmiére. Nous terminerons

par I’identification des limites et des forces de notre travail.



PICOT

Dans le but de pouvoir cibler notre question de recherche, nous nous sommes appuyées sur le modéle
du PICOT. Le « P » correspond a la population. Celle que nous avons choisie concerne les personnes
sans-abri qui consomment de la drogue. Effectivement, une étude montre que les troubles liés a la
consommation peuvent non seulement expliquer la cause de la perte du domicile, mais aussi se
développer lorsqu’une personne n’a pas de domicile fixe [traduction libre] (Palepu, Marshall, Lai,
Wood, Kerr, 2010). Nous avions premi¢rement décidé de nous focaliser sur 1’héroine et la cocaine,
¢étant les substances les plus utilisées en Suisse, aprées 1’alcool et le cannabis (Stadelmann, S., Lociciro,
S., & Samitca, S., 2019). Cependant, au vu des résultats de nos recherches, nous avons décidé
d’élargir et d’inclure toutes les drogues, tout en favorisant des articles qui se concentrent davantage sur
les drogues pouvant étre consommeées par voie injectable. En effet, contrairement a 1’alcool ou au
cannabis, ces drogues présentent de surcroit un risque infectieux.

Le « I » se référe aux interventions. Ici, nous voulons nous concentrer sur les interventions infirmiéres
qui favorisent une continuité des soins. Nous avons fait ce choix car il s’agit d’une population
vulnérable qui peut avoir des problémes de santé physiques et psychologiques, avec des besoins
particuliers en termes de santé. Cependant, faute d’argent, d'information, d'accessibilité ou encore de
peur d'étre jugée et non respectée par le personnel soignant qui peut avoir des représentations ou
appréhensions quant a cette population, cette dernic¢re peut étre plus 4 méme de négliger la nécessité
de soins ou, au contraire, en avoir conscience mais ne pas pouvoir y accéder.

Pour le « C », contexte de notre problématique, nous allons nous concentrer sur le canton de Vaud
dans notre discussion. En revanche, lorsque nous avons fait nos recherches, nous avons €largi notre
champ aux continents européen et américain. Nous nous sommes tout de méme basées sur des articles
avec des résultats pouvant étre comparés ou transposés a la Suisse.

Le « O » du Picot correspond au résultat que nous cherchons a atteindre. Nous souhaitions connaitre
I’importance d’une continuité des soins chez cette population, que ce soit au niveau informationnel,
relationnel et organisationnel. Comme nous avions posé 1’hypothése qu’une continuité des soins serait
favorable pour les personnes sans-abri qui consomment, nous avons également cherché comment
mettre en place une continuité des soins.

Nous avons fait ce choix car notre population cible est souvent confrontée a des maladies chroniques,
des maladies infectieuses ou encore des maladies psychiatriques. Les troubles liés a la consommation
de substances peuvent eux-mémes étre considérés comme une pathologie psychiatrique. De plus, ces
derniéres peuvent étre sous-jacentes a la prise de substances ou, a I’inverse, inciter a la consommation
de substances (Ibabe, Stein, Nyamathi & Bentley, 2014). Les personnes touchées par ces pathologies
rompent souvent la continuité des soins et ce, pour diverses raisons (Christiani, Hudson, Nyamathi,
Mutere & Sweet, 2008). Ces raisons peuvent étre le déni ou la sous-estimation du probléme, la
stigmatisation qui peuvent faire émaner des sentiments de honte ou d’impuissance, le manque

d'informations ou de connaissances ou encore la peur des cofits (Sottas, Jaquier & Briigger, N.D) La
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continuité des soins est particuliérement importante dans la problématique des dépendances car un
cadre favorable ainsi que « la fréquence et les conditions de la consommation » permettent de réduire
considérablement le taux de déceés (Observatoire Suisse de la santé, 2018).

Enfin, le « T » se référe au temps de 1’intervention ou de ’expérience. Ce point n’est pas pertinent

pour notre travail.

Question de recherche
Tout ce cheminement nous ameéne a poser notre question de recherche qui est la suivante :
Comment mettre en place une continuité des soins pour les personnes sans-abri qui consomment des

drogues dans le canton de Vaud ?



Population

Afin de préciser notre question de recherche, nous avons défini la population ainsi que les concepts.
Pour ce faire, nous allons d’abord déterminer ce que signifie étre sans-abri ou sans domicile fixe. Puis,
nous allons décrire les troubles liés a la consommation de substances. Par la suite, nous allons
expliciter le lien entre ces deux notions. Enfin, nous allons détailler le concept de la continuité des

soins.

a. Sans-abrisme / Sans domicile fixe
Selon I’art 25 de la Déclaration Universelle des Droits de I’Homme sur le Droit a la Santé et a la
Protection Sociale du 10 décembre 1948 (DUDH) :
« Toute personne a droit & un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-étre et
ceux de sa famille, notamment pour l'alimentation, I'habillement, le logement, les soins
médicaux ainsi que pour les services sociaux nécessaires ; elle a droit a la sécurité en cas de
chomage, de maladie, d'invalidité, de veuvage, de vieillesse ou dans les autres cas de perte de
ses moyens de subsistance par suite de circonstances indépendantes de sa volonté » (cité dans
Amnesty International, 2020).
Cette citation souligne le fait que les personnes sans-abri n’accédent pas a ’enticreté de leurs Droits
fondamentaux, simplement a cause de leur statut.
En plus de cela, cette population subit de multiples pertes et sont confrontées a des problémes
particuliers de santé (cf. figure 1 « Pathologies fréquentes et leurs spécificités chez les sans-abri »). Ce
dernier point se traduit notamment par une morbidité et une mortalit¢ supérieure a la moyenne
(Jackson, Wuillemin & Bodenmann, 2016). Jackson, Wuillemin et Bodemann (2016) considérent
d’ailleurs qu’avoir un logement permet de développer ainsi que préserver la santé et la dignité
humaine.
Les personnes sans-abri subissent la perte matérielle: le logement qui « donne un statut, une
reconnaissance d’existence, il autorise des relations (...) » (Furtos, 2008, p.14). En plus de
cette perte, on reléve une désafilliation, qui est un concept développé par Robert Castel (1994). Selon
cet auteur, la désafilliation inclut un « double décrochage: absence de travail et isolement
relationnel » (Castel, 1994, p.13).
Enfin, Pichon définit le sans-abrisme comme étant une « expérience de la perte du domicile
[qui] risque de sembler univoque alors qu’elle recouvre en fait une diversité d’épreuves, d’événements

et un processus tantdt long, tantot brutal de mise a distance de 1’environnement familier » (2002,

p-11).



TABLEAU 2

Pathologies fréquentes et leurs spécificités chez les sans-abri

Groupes de
pathologies

Problémes fréquents

Soécificits

Santé mentale et
SysLEme nerveux

» Dépression, trouble bipolaire

= Schizophrénie

« Troubles de |a personnalité

+ Syndrome de stress post-traumatigue
+ Démences, syndromes gériatriques

» Convulsions

= Polyneuropathie

« Prévalence élevée et coexistence de troubles psychiatrigues et de dépen-
dances

« Hospitalisation en urgence etfou en non volontaire

« Sévérité des troubles psychiatrigues lors d’hospitalisation comparable a la
population générale mais durée des séjours plus courte et moindre amélioration
clinique

= Risque élevé d'overdose |2 sortie de prison

Infections » Hépatite C, VIH, autres infections transmises | « Observance thérapeutique limitée lors de traitements prolongés (tubercu-
par voles sexuelle et sanguine lose, VIH) : intérét de la distribution de médicaments sous observation (DOT)
* Vpies respiratoires notamment tuberculose * Risque de transmission augmenté par la promiscuité dans les lieux d'accueil
» Systémique (figvre des tranchées 3 B. guintana) | « Cancer du col de F'utérus, du foie, ORL fréguents dans contexte de faible
= Bucco-dentaires recours aux soins préventifs (dépistage)
+ Intestinales
Problémes + Infections (mycoses, impétigo/folliculite) « Prévalence augmentée chez les personnes dormant dans |a rue et associée
cutanés = Infestations (pouls, gale) au mangue d'accés aux soins d'hygiéne

+ Eczéma, lésions macérées
= Dermite solaire

Traumatismes et

+ Chutes et accidents de la voie publique

« Lien avec abus de substances

accidents » Agressions (notamment sexuelles) » Traumatismes craniocérébraux fréquents avec risque de déclin cognitif
= Gelures, brilures précoce
+ Intoxications (médicaments, fumées « Jeunes, femmes, minorités sexuelles plus touchées par agressions sexuelles
toxigues, etc.)

Maladies + Diabéte, obésité « Contrfle compromis par alimentation souvent de pauvre gualité et irréguliére

métaboligues et
nutritionnelles

« Mzladies cardiovasculaires
= Déficits vitaminiques, malnutrition

= Difficultés masticatoires, douleurs dentaires

Dépendances + Tabagisme avec BPCO « Maladies souvent diagnostiquées  un stade avancé
+ Ethylisme chronigue et aigu
» Cancers hépato-digestifs, respiratoires, ORL
+ Pancréatite, cirrhose, hémorragies digestives
Autres - Affections obstétricales - Faible suivi prénatal, fréquents accouchements prématurés, enfants avec

+ Troubles du développement psychomaoteur
et maladies infantiles de la pauvreté, y compris
anémie, dépression, obésité et asthme

faible poids 2 la naissance
* Fréquent retard vaccinal des enfants

Figure 1 : Tiré de Jackson et al., 2016, p.1673

Statistiques

Afin de mieux se représenter I’importance de ce phénomeéne, nous avons décidé d’exposer quelques

statistiques. L’Organisation des Nations Unies (ONU) estime a « 1 million les sans-abri en Europe et

aux Etats-Unis » (2005, cité dans Jackson, Wuillemin & Bodenmann, 2016, p. 1671-1672). Jackson,

Waiillemin et Bodemann précisent que « les sans-abri constituent une population croissante dans les

pays occidentaux, diverse dans son degré de précarité et d’accés au logement, de plus en plus jeune et

multigénérationnelle » (2016, p.1671). En ce qui concerne la Suisse, I’étude mentionne qu’elle « ne

posséde pas de statistique, mais le nombre de structures d’accueil d’urgence ne cesse de croitre »

(Jackson & al., 2016, p.1672). L’organisation “Toi(t) Pour Tous*, une association qui accompagne les

personnes en situation de précarité a trouver un logement, affirme qu’en 2018, la Suisse comptait plus

de 10’000 personnes sans domicile fixe.

Facteurs protecteurs au sans-abrisme




Les facteurs protecteurs mentionnés par Jackson et al. sont « des ressources financiéres stables, une

bonne santé et du support social et un accés au logement adéquat » (2016, p.1672).

Facteurs de vulnérabilité au sans-abrisme

Toujours selon I’article de Jackson et al., il y aurait des facteurs de risque individuels et
environnementaux au sans-abrisme. Parmi ceux-1a, nous retrouvons en priorité la pauvreté. L’article
cite par ailleurs : « une enfance en milieu précaire, des problémes de santé chroniques, notamment
psychiatriques, une sortie récente de milieu carcéral, la consommation de substances, I’exposition a la
violence et le manque de statut de résidence 1égale » (Jackson & al., 2016, p.1672). Concernant les
facteurs de risque environnementaux, les auteurs relévent « les failles du systéme de sécurité sociale,
le manque de logements sociaux, les difficultés d’acces au systeme de santé et les fluctuations du

marché de I’emploi et a un revenu stable » (Jackson & al., 2016, p.1672).

Comme I’article précise que la santé des sans-abri « est fortement influencée par les conditions de vie
précaires et leur accés aux soins souvent mal adaptés aux besoins », il nous semblait important de

mieux définir la précarité (Jackson & al., 2016, p.1671).

Précarité

Ainsi, la précarité est liée a la notion de personnes sans domicile fixe. On évoque le terme de précarité
lorsqu’une personne est privée d’accés au travail, a un revenu ou encore a 1’éducation, ce qui peut étre
le cas pour une personne n’ayant plus de domicile (Bresson, 2007). En effet, la précarité, autant que le
sans-abrisme, peuvent « étre associée a I’image du basculement possible d’une situation intégrée mais
fragile, a une situation d’exclusion, donc de mise en dehors du groupe, de la société » (Bresson, 2007,
p-10).

La notion de précarité rejoint directement celle de pauvreté. En effet, «la précarité peut donc
s’analyser comme un ensemble de facteurs de risques et d’incertitude sur I’emploi et les ressources qui
conduirait a la pauvreté » (Loisy, 2000, p.40). Le site de Caritas Suisse, un organisme qui s’engage
pour agir contre la pauvreté, définit que 1’on est touché par la pauvreté dés qu’on « ne peut pas couvrir
ses besoins quotidiens ni participer a la société » (N.D.). Cette méme association rapporte qu’en 2016,
en Suisse, 1,2 millions de personnes sont déclarées « en situation de pauvreté ou menacées de 1’étre »
(Caritas Suisse, N.D.). Nous trouvons ce chiffre important, au vu du nombre d’habitants en Suisse, qui
s’élevait en 2016 a

8'419°550 personnes (Département Fédéral de I’Intérieur, 2017). Cela veut dire qu’environ 14% de la
population était en situation de pauvreté ou a risque de 1’étre, ce qui est un chiffre conséquent, d’autant
plus que la Suisse est un pays riche. Nous pensons intéressant de relever ce chiffre car cela nous

questionne sur I’impact qu’il peut avoir sur le phénomene des personnes sans domicile fixe.



Les aides mises en place pour les SDF

En plus de I’ Association Caritas Suisse, plusieurs autres associations ou structures sont mises en place
afin de venir en aide aux personnes précaires en Suisse. Il est important de préciser que toutes les
structures suivantes ne sont pas destinées uniquement aux personnes sans-abri.
Pour notre part, nous allons nous intéresser plus particuliérement a ce qu’offre la ville de Lausanne.
Concernant les structures qui hébergent la nuit ces personnes, nous retenons : La Marmotte, le Sleep-in
ou encore les Abris PC (Protection Civile). Les centres d’accueil de jour sont par exemple Le Passage
et [’Espace, ou il y a notamment des infirmiers. Des prestations d’hygiéne ou encore de la
prévention sur les maladies transmissibles sont réalisées. En plus, 1’adresse de ces deux
lieux peut €tre utilisée comme adresse postale pour cette population. Grice a ce systéme,
ces personnes peuvent recevoir leur courrier et cela permet de maintenir des relations
sociales. Un autre centre, le Point d’Eau, permet aux personnes de faire leur lessive ou
encore de se doucher, « de bénéficier pour une somme modique de certains soins
(ostéopathie, dentisterie, infirmerie) ou services de coiffure, de rencontrer une assistante
social, etc. » (Tabin & Kniisel, 2016, p. 69-70).
Il existe également des aides offrant a ces personnes des repas, comme CARL-Caritas Vaud
ou La Fondation Mere Sofia qui inclut la Soupe populaire et [’Echelle. Toutes ces structures
apportent également une chaleur humaine qui est indispensable a cette population.
Cependant, ces structures rencontrent des limites :
« se confronter a des attentes de populations diversifiées ne bénéficiant pas d’autres soutiens ;
entrer en matiére sur tous les types de demandes quel que ce soit leur origine, sans
discrimination ; gérer la raret¢ de moyens a disposition; ceuvrer dans des conditions
complexes avec des soutiens politiques conditionnés » (Tabin & Kniisel, 2016, p. 67).
Ces limites nous permettent de faire un lien avec notre question de recherche. En effet, nous pensons
que la présence de structures plus adaptées a cette population pourrait faciliter une continuité des
soins. Dans cette configuration des choses, nous supposons qu’un manque de ressources financicres ou
structurelles devrait étre palié par des valeurs humaines, comme par exemple le non jugement ou
I’acceptation de la personne telle qu’elle est. Ces valeurs sont d’ailleurs celles que nous avons

retrouvées dans nos articles et que nous allons développer dans la discussion de notre travail.

b. Troubles liés a l1a consommation / Dépendances
Il existe différents types d’usage de substances: 1’abstinence, 1’'usage récréatif, I'usage a risque,
I’intoxication, I’abus et finalement 1’addiction et la dépendance. L’ abstinence est I’absence d’usage de
substances. L’usage récréatif est, quant a lui, une consommation qui n’entraine pas de complication
pour la santé tant physique que psychique et n’a pas de conséquence sur autrui (Acier, 2012). On parle

d’usage a risque lorsque la consommation a augmenté et qu’en paralléle la probabilité de survenue



d’un probléme ou d’un méfait d’ordre « physique, psychologique, judiciaire et/ou social » augmente
aussi (Acier, D., 2012, p.13). Lorsque la personne consomme de fagon massive jusqu’a la perte de
contrdle mais que cela est réversible, il s’agit de I’intoxication. Cette notion existe dans la cinquiéme
édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5), sous I’appellation d’
“Intoxication a une substance®. L’intoxication est également décrite dans la dixiéme édition de la
Classification Internationale des troubles mentaux et des troubles du comportement (CIM-10), sous le
terme d’ “Utilisation nocive pour la santé®.
Enfin, I’addiction se distingue de la dépendance de par le caractére psychique qui prime. Comme le
précise Michel Reynaud, on distingue la dépendance psychique et la dépendance physique. La
dépendance psychique est ainsi définie
« par le besoin de maintenir ou de retrouver les sensations de plaisir, de bien-étre, la
satisfaction, la stimulation que la substance apporte au consommateur, mais aussi d’éviter la
sensation de malaise psychique qui survient lorsque le sujet n’a plus son produit [...]. Cette
dépendance psychique a pour traduction principale le craving ou recherche compulsive de la
substance, contre la raison et la volonté, expression d’un besoin majeur et incontrdlable »
(2016, p.7)
Quant a la dépendance physique, elle est définie comme étant « un besoin irrépressible, obligeant le
sujet a la consommation de la substance pour éviter le syndrome de manque li¢ & la privation du
produit. Elle se caractérise par l’existence d’un syndrome de sevrage [...] et 1’apparition d’une

tolérance » (Reynaud, 2016, p.7).

Nous n’utilisons actuellement plus les termes de cocainomane ou héroinomane mais nous parlons
plutdt de “troubles liés a la consommation de substances™ ou encore d’“addiction”. En effet, toute
substance agit de la méme manicre dans le cerveau, sur ce qu’on appelle “le systéme de récompense*.
En effet, les substances agissent sur « le systéme nerveux central en modifiant, amplifiant ou entravant
I’action des neurotransmetteurs » (comme par exemple la dopamine, le GABA ou les endorphines), en
ayant une influence dans les « zones qui interviennent particuliérement dans les émotions et la
mémoire » (Morel, 2019). Le systéme de récompense, autrement appelé circuit du plaisir,

« en associant motivation, action et satisfaction, [...] “renforce® et oriente en premier lieu les
comportements répondant aux besoins fondamentaux (manger, allaiter, se mouvoir, dormir, se
reproduire). Cette fonction s’est élargie a d’autres actions, comme celles d’exploration (prises
de risques), de protection (évitement des dangers) et a toute situation apportant des sensation

agréables » (Old, Milner, 1954 ; Kolb, Whisshaw, 2008 cité dans Morel, 2019).

Risques additifs li€s aux produits psychotropes




Le risque de développer une dépendance est plus ou moins ¢élevé selon la substance consommée,
comme représenté dans le graphique ci-dessous. Ainsi, I’héroine serait la substance avec le plus haut

risque de dépendance, apreés le tabac.

4 H

Tabac Hérotne Cocaine Alcool Stimulants autres

que cocaine
0%

(amphétamines...)

Cannabis Médicaments Substances Poppers, colles,
psychotropes hallucinogénes solvants...
et analgésiques

Figure 2 : Anthony et al., 1994, cité dans Institut national de la santé et de la recherche médicale, 2014

Statistiques

Le Département de la santé et de 1’action sociale (DSAS) du canton de Vaud réalise chaque année une
¢tude nommée « Pointage Annuel du Profil des Usagéres et Usagers », étude qui s’inscrit dans la lutte
« contre les méfaits de la consommation d’alcool, de stupéfiants et de médicaments non prescrits »
(Stadelmann, Lociciro & Samitca, 2019, p.11). Le plus récent de ces pointages actuellement
disponible nous donne des chiffres de 2018 au sujet des substances les plus consommées chez les
utilisateurs des cing centres a bas seuil d’accés (CABS). Le but de ces derniers est d’offrir un cadre
permettant une consommation de substances de manicre sécurisée. Ainsi, «les substances les plus
consommeées sont 1’alcool (69%) et le cannabis (64%), suivies par la cocaine (50%), I’héroine (49%),
le crack (30%) et les benzodiazépines non prescrites (27%) » (Stadelmann, Lociciro & Samitca, 2019,
p.11-12). De plus, « la quasi-totalité¢ des consommateurs d’héroine (96%) et des usagers de cocaine

(96%) sont des poly-consommateurs » (Stadelmann, Lociciro, & Samitca, 2019, p.12).

L’Observatoire Suisse de la santé (OBSAN, 2019a) a mené une enquéte en 2017 sur la consommation
de substances illégales, hormis le cannabis, en Suisse. Cette enquéte cherchait a connaitre le

pourcentage de la population agée de 15 a 64 ans qui aurait déja consommé une substance ou qui en

10



aurait consommé au moins une fois au cours des 12 derniers mois. Elle expose également les
différentes caractéristiques personnelles de cette population, tels que 1’dge ou le sexe (OBSAN,
2019a).

En ce qui concerne le sexe, les hommes sont plus représentés (10.00 %) que les femmes (5.2 %). Les

tableaux ci-dessous exposent les classes d’age les plus représentées (OBSAN, 2019a).

Au moins une fois au cours

Au moins une fois dans lavie = des 12 derniers mois
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Figure 3: Tiré de 1'Observatoire Suisse de la santé, 2020
Figure 4: Tiré de I’Observatoire Suisse de la santé, 2020
Autant chez les personnes ayant consommé une fois que celles ayant consommé au moins une fois au
cours des 12 derniers mois, la proportion de la population vivant dans une région urbaine est plus

représentée que la région rurale (OBSAN, 2019a).

L’Observatoire Suisse de la santé (2019b) a également recensé les décés dus directement a la drogue
entre 1990 et 2015; c’est-a-dire ceux dus & un empoisonnement, a une overdose ou a une combinaison
des deux. Cela veut dire que les déces faisant suite a une détérioration liée a une utilisation durable de
drogues ne sont pas pris en compte dans ces chiffres. Dans le graphique ci-dessous, nous notons que le
nombre de décés en lien avec la consommation de drogue a diminué depuis les années 1990
(Observatoire Suisse de la santé, 2019b). Cette diminution du taux de déceés peut notamment étre lice a
« la fréquence et les conditions de la consommation » ainsi qu’a « un cadre favorable [qui] peut aider a
prévenir des déces précoces » (Observatoire Suisse de la santé, 2019b). Toujours selon I’Observatoire

Suisse de la santé, « la consommation d’héroine est a I’origine de la plupart de ces déces » (2019b).
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Figure 5: Tiré de 1’Observatoire Suisse de la santé, 2020

Facteurs protecteurs du développement d’une dépendance
Dans les facteurs de protection, nous retrouvons notamment les éléments suivants pour les facteurs

environnementaux : « la situation économique, la maitrise des situations, le soutien social,
I’intégration sociale, les événements positifs de la vie » (Véléa, 2005, p.49). Dans les facteurs
individuels, Véléa (2005, p. 49) liste «la capacité a surmonter les difficultés, I’efficacité personnelle, la
perception des risques, 1’optimisme, les comportements favorables a la santé, la capacité a résister a la

pression sociale, les comportements bons pour la santé en général ».

Pour faire le lien avec la population SDF, plusieurs facteurs de protection que nous avons cités ne sont
pas offerts a ces personnes. Tant leur situation économique, sociale ou sanitaire ne sont pas assez

stables et suffisantes pour les protéger d’une dépendance.

Facteurs de vulnérabilité et de risque du développement d’une dépendance
Reynaud, Parquet & Lagrue (2000, p. 75) présentent un modele selon lequel la dépendance résulte

d’une « interaction entre une vulnérabilité, une situation déclenchante et un produit ». Ces mémes
auteurs expliquent que « les personnes présentant ces facteurs de vulnérabilité ont plus de mal a faire
face a des situations de vides affectifs ou motivationnels, marquées par une absence d’options
positives (...), par un faible soutien social (...), ou a des périodes critiques de 1’existence » (Reynaud,
Parquet & Lagrue, 2000, p.77). Puis, tel un cercle vicieux, la dépendance vient a son tour renforcer la
fragilisation personnelle qui va inciter la personne a consommer a nouveau, afin de trouver la
satisfaction et le soulagement recherchés. En effet, la personne commence d’abord par voir la
consommation de la substance comme une réponse a ses problémes, mais la répétition de ce
comportement finit par entrainer la dépendance. En d’autres termes, « pour qu’il y ait rencontre, il faut
qu’il y ait a la fois malaise et effet du produit sur le malaise » (Reynaud, Parquet & Lagrue, 2000,
p.76). Ainsi, la personne pergoit 1’utilisation de substances comme une stratégie de coping pour faire

face aux aléas de la vie.
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En ce qui concerne les facteurs de risque, nous pouvons les séparer en quatre sous-types: les facteurs
de risque environnementaux, individuels, sociaux et psychiatriques. Pour les facteurs
environnementaux, Véléa retient les éléments suivants : « disponibilité des drogues, pauvreté,
changements sociaux, influence de la culture des pairs, professions, normes et attitudes culturelles et
les politiques concernant les drogues, le tabac et 1’alcool » (Véléa, 2005, p.49). Dans les facteurs
individuels, nous retrouvons la prédisposition génétique, la maltraitance pendant 1’enfance (Véléa,
2005), des traits de personnalité tels que la « recherche de sensations, I’impulsivité, les difficultés de
communication, une faible estime de soi, une assertivité basse » (Reynaud, Parquet & Lagrue, 2000,
p.76). Au niveau social, il peut y avoir des éléments tels qu'une dynamique familiale perturbée, une
exclusion sociale (Véléa, 2005) et des difficultés interpersonnelles (Reynaud, Parquet & Lagrue,
2000). Il existe également des troubles psychiatriques qui peuvent prédisposer a la consommation de
substances, qu'il s'agisse d'une expérience unique ou d'une dépendance (Reynaud, Parquet & Lagrue,
2000). En France, selon I’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm, 2010, p. 9),
« parmi les usagers de drogues, 40 a 60 % présentent une comorbidité psychiatrique ». Une conduite
addictive peut entrainer des troubles psychiatriques secondaires. Nous parlons de troubles secondaires
car la substance peut « modifier les caractéristiques du fonctionnement psychique d’un individu, et
donc sa “personnalité” » (Reynaud, Parquet & Lagrue, 2000, p.79). A I’inverse, les comorbidités
addictives sont fréquentes chez les patients présentant des troubles psychiatriques chroniques (Inserm,
2010). L’Inserm ajoute qu’« environ 15 % des sujets présentant un trouble psychiatrique “’vie enti¢re”
présentent ou auraient présenté un usage de drogues, les prévalences les plus élevées apparaissant chez
les patients schizophrénes et bipolaires » (Inserm, 2010, p.58). Les co-morbidités psychiatriques
peuvent notamment étre les troubles de la personnalité (antisociale ou dépendante par exemple), les
troubles du comportement, les comportements suicidaires, la dépression et I’anxiété (Reynaud,

Parquet & Lagrue, 2000).

Plan de mesures de la stratégie nationale des addictions, mis en place en Suisse
Il nous a semblé important d’évoquer les mesures prises en Suisse concernant les addictions, dans le

cadre de la stratégie « Santé2020 ». En effet, notre population a I’étude est celle des personnes qui
consomment des drogues. De plus, nous allons pouvoir discuter nos résultats en regard de cette
stratégie. Rappelons que nos résultats seront décrits en regard du contexte suisse. Pour ce faire, nous
devons inévitablement savoir ce qui est déja d’actualité dans le systéme suisse pour que la proposition

de nos interventions puissent s’y incorporer.

Le rapport « Santé2020 », publié en 2013, « fixe les priorités de la politique sanitaire suisse pour les
huit prochaines années » (Département Fédéral de 1’Intérieur, 2013, p.1). Le DFI a mis en place des
mesures qui « se fondent sur douze objectifs et permettent d’aménager de maniére optimale le systéme

de santé fiable de la Suisse, en fonction des défis actuels et a venir » (2013, p.1).
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Ce rapport expose les nouvelles mesures prises en Suisse concernant les addictions. En effet, I’Office
fédéral de la santé publique (OFSP) a élaboré la stratégie nationale Addictions qui est une « politique
de lutte contre la drogue en Suisse [...] organisée autour de « quatre piliers » : prévention ; thérapie ;
réduction des risques ; et répression et régulation du marché » (Tabin & Kniisel, 2016, p.65). Ce plan

d’action est résumé dans le tableau ci-dessous :

Champ daction Objectif Objectifs stratégiques
H H-— Aider les personnes 4 adopter un mode de consommation ou un
PROMOTION DE LA tF'Iréuen:mn ges addic compaortement & faible risque et ce, tout au long de Leur vie
lons et reperage
SANTE: PREVEN' L é p g Structurer le cadre sociétal pour rendre les comportements a
Tl DN, RE PE RAGE I-]r CUCE. des cumpc_)rte- faible risque attrayants
PRECOCE ments liés aux addic-
tiDI"IS Renforcer le repérage et Uintervention précoces face aux risques
d'addiction

Aider les personnes concernéas  &tre en bonne santé physigue et
e psychigue, et favoriser leur intégration sociale et professionnelle
Aide pour surmonter

TH ERM}'E ET une addiction ou la Adapter les offres de traitement et de consell aux besoins des
CONSEIL personnes concernées et & leurs objectifs thérapeutigues individuels

maftriser

Promouvair les réseaux de traitement interdisciplinaires et étudier
les modalités de financement

Offre d'aides & bas Garantir et promouvair un accés & bas seuil aux offres de soutien
REDUCTION DES seuil et réduction des _
RISQUES ET DES EUnSéQUEHCES Développer Uoffre de réduction des risques et U'étendre 4 de

nouvelles formes d'addictions
DOMMAGES négatives liées aux

T T Reduire le nombre de décés prématurés, d'accidents, d'actes de
addictions violence ainsi que celul des overdoses et des intoxications

CHAMPS D°ACTION THEMATIQUES

Analyser les effets du cadre légal sur la santé

REGLEMENTATION  Mise en ceuvre des lois -
ET Exé[:u‘nn" DE entenant cnmpte des Soutenir les cantons et les communes dans la mise en euvre des

réglementations

LA LOI aspects sanitaires

Développer la collaboration entre les acteurs spécialisés dans 'aide en
cas d'addiction et ceux actifs dans le domaine de la sécurité publique

Figure 6 : Tiré de 1I’Office fédéral de la santé publique (OFSP), 2016

c. Lien entre le sans-abrisme et les troubles liés a la consommation

Il est fréquent que les personnes SDF soient touchées par un double diagnostic ; soit étre atteintes
d’une maladie psychique et d’un trouble li¢ a la consommation d’alcool et d’autres drogues [traduction
libre] (Palepu, Gadermann, Hubley, Farrell, Gogosis, Aubry, Hwang, 2013). De surcroit, une étude
démontre qu’il existe une prédisposition pour les personnes atteintes de troubles psychiques a devenir
SDF (Schiltz, Houbre & Martiny, 2007). Dans ce contexte, les troubles les plus retrouvés sont ceux
des «troubles de I’humeur, des schizophrénies, des troubles paniques et d’anxiété généralisée, des
états de stress post-traumatiques, des personnalités antisociales, des abus de consommation d’alcool et
de drogues » (Schiltz, Houbre & Martiny, 2007, p. 456).

La dépendance peut non seulement expliquer en partie la cause de la perte du domicile, mais aussi se

développer lorsqu’une personne n’a plus de chez soi [traduction libre] (Palepu, Marshall, Lai, Wood,
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Kerr, 2010). Plusieurs études démontrent encore « la prévalence et la mortalité attribuables [a 1”]abus
de tabac, d’alcool et de substances dans cette population » (Jackson, Wuillemin & Bodenmann, 2016,

p.1672).

Pour avoir une idée du nombre de personnes qui consomment un ou des produits et qui sont sans
domicile fixe, le pointage annuel 2019, déja évoqué ci-dessus, donne une estimation de ce chiffre. En
effet, les cinqg centres a bas seuil d’accés (CABS) présents dans le canton de Vaud ont recensé 31.4%
de personnes SDF (soit 79 personnes) au cours des 30 derniers jours, parmi un total de 252
consommateurs (Stadelmann, Lociciro & Samitca, 2019). Nous constatons donc que prés d’un tiers
des usagers des CABS sont sans-abri. Cela nous permet de coupler avec conviction la population sans-

abri et le phénomeéne de la dépendance, dans notre question de recherche.
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Concept

Apres avoir défini le sans-abrisme et les troubles liés a la consommation, nous allons développer a
présent le concept de la continuité des soins, dans un but de mieux expliciter notre question de
recherche. La continuité des soins est pertinente au vu de notre population-cible. En effet, notre
population cible est soumise a deux problématiques qui empéchent d’assurer une continuité des soins.
La premiére est la consommation de substance et la deuxiéme est la précarité du statut social de sans
domicile fixe. Tout d’abord, comme dit plus t6t dans notre travail, les personnes qui consomment des
drogues et qui sont SDF sont plus a risque d’étre atteintes de certaines pathologies chroniques et/ou
psychiatriques, en plus de I’addiction en tant que telle. Et comme le mentionnent Schaller & Gaspoz
(2008), la « rupture de continuité se retrouve également pour d’autres groupes de patients tels que
ceux souffrant de maladies chroniques, de troubles psychiatriques graves, de lourds handicaps sociaux,
ainsi que les jeunes en difficultés ». Ceci nous permet de comprendre que cette population risque de
rompre la continuité des soins plus facilement que d’autres populations. De plus, le déni ou la sous-
estimation du probléme de santé, la stigmatisation liée & la maladie qui peut faire émaner certains
sentiments de honte ou d’impuissance par exemple, le manque d'informations ou de connaissances ou
encore la peur des cofts sont diverses raisons qui peuvent étre a 1’origine d’une absence de continuité

des soins chez cette population vulnérable (Sottas, Jaquier & Briigger, N.D.).

Une personne sans domicile fixe aura moins tendance a faire recours au systéme de soins et ce par
faute d’argent, d'information, d'accessibilité ou encore de peur d'étre jugé par le personnel soignant qui
peuvent avoir des représentations ou appréhensions vis-a-vis de cette population. Cette dernic¢re peut
aussi étre plus a méme de négliger la nécessité de soins ou, au contraire, en avoir conscience mais ne
pas pouvoir y accéder pour les diverses raisons mentionnées ci- dessus. Ces motifs peuvent également
étre les mémes pour les consommateurs de drogue (Christiani, Hudson, Nyamathi, Mutere & Sweat,

2008).

En outre, une absence de continuité des soins auprés de cette population peut avoir des conséquences
déléteres non négligeables: renforcement d’un isolement social, manque de soutien, augmentation du
risque de contracter une maladie infectieuse due au matériel d’injection, maladie infectieuse non
traitée, manque de connaissances quant aux risques encourus et aux réactions en cas d’overdose par
exemple, augmentation de la mortalité etc. (Karper, Kaufmann, Milsspaugh, Vega, Stern, Stern,

Ezrow, Giansante & Lynch, 2008).

Le rdle infirmier prend ainsi tout son sens. Le comportement du soignant pourra notamment mettre en
confiance la personne SDF qui consomme de la drogue et ainsi inciter celle-ci a recourir a nouveau au
systéme de soins. Lorsque nous parlons de comportement, nous faisons par exemple référence au fait

de ne pas juger le patient, faire en sorte que celui-ci sente que nous ne le considérons pas
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différemment d’un autre parce qu’il est SDF ou parce qu’il consomme des drogues. Une écoute active,
un soutien et de I’empathie a I’égard du patient et de sa situation sont des éléments qui favorisent une
bonne relation avec le patient. Ensuite, le soignant doit également avoir un réle de promoteur de la
santé en informant le patient notamment sur les risques ou les signes auxquels celui-ci devrait porter
attention (par exemple : signes d’infection locale ou systémique), au sujet de sa consommation de
drogue. Enfin, la satisfaction des besoins de base (hydratation, alimentation, hygiéne,...) ou la
réalisation de soins de plaies ou autres peuvent également étre réalisés, si la personne SDF
consommatrice de drogue fait appel au systéme de santé. Pour ces diverses raisons, il est ainsi
important de mieux comprendre en quoi consiste la continuité des soins. Nous allons développer cette

derniére ci-dessous.

Selon Mekdad, la continuité des soins peut €tre définie comme « la cohérence et ’utilité de I’ensemble
des services et traitements dispensés au patient au cours de son parcours de soins, avant, pendant, et
apres son passage a I’hopital » (Mekdad, 2017, p.8). Cela implique également que les soignants aient
une bonne connaissance du systéme de santé. Deux éléments essentiels ressortent de la continuité des
soins: « I’expérience des soins vécue par un patient avec son soignant/sa soignante » et « le fait que les
soins se poursuivent dans le temps » (Reid, Haggerty & McKendry 2002, p. ii,). C’est-a-dire qu’on
retient une notion de temporalité et une notion d’espace dans lequel se tient une relation, une
expérience et des soins. En plus de ces deux éléments, ce concept-clé englobe trois types de
continuité : la continuité¢ informationnelle, la continuité relationnelle et la continuité d’approche que

nous allons développer ci-dessous. Chacun de ces types ont leur importance et sont inter- reliés.

Du c6té du patient, les critéres de réussite d’une continuité des soins résident dans une accessibilité
adéquate aux soins, une expérience des soins reliés entre eux et cohérente ainsi qu’un bon lien
relationnel avec son soignant (Reid, Haggerty & McKendry, 2002). Ce dernier point est donc un
¢lément que 1’on retrouve aussi du co6té des critéres de réussite chez I’intervenant de santé. Pour le
professionnel de la santé, on peut avancer que plusieurs critéres peuvent relever d’une continuité des
soins: une bonne circulation de 1’information, une bonne coordination des soins, des informations et
connaissances suffisantes quant au patient et sa pathologie permettant une meilleure application des
compétences professionnelles et 1’assurance que les soins qu’ils prodiguent sont reconnus (Reid,

Haggerty & McKendry, 2002).

La continuité informationnelle
La continuité informationnelle comprend tout autant la transmission d’informations (patient-soignant

et soignant-soignant), I’intégration et la mobilisation de celles-ci.

Transmissions
Tout d’abord, la continuité informationnelle comprend la transmission des informations. Le transfert

d’informations du patient au soignant est utile a ce dernier car cela va lui permettre de mieux cerner
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les besoins du patient.srLa continuité informationnelle prend également place dans le sens inverse,
c’est-a-dire le transfert d’informations du soignant au patient. En effet, le soignant va pouvoir
transmettre au patient les informations nécessaires pour que ce dernier soit un allié dans sa propre
prise en charge et devienne autonome et expert de sa maladie et situation. Dans ce sens, une bonne

collaboration entre le patient et le soignant permet d’améliorer la continuité des soins.

Ensuite, il y a la transmission d’information entre professionnels de la santé. Celle-ci est primordiale
pour garantir des soins de qualité, cohérents et qui répondent aux problémes de santé du patient. En
effet, les patients sont souvent amenés a rencontrer plusieurs professionnels de la santé et parfois
changent de services, voire d’établissements. Dans ce contexte, il est important alors d’avoir une trace
du parcours du patient ainsi que de 1’évolution de sa ou ses maladie.s ainsi que des informations
relatives a sa sphere psychologique, sociale et spirituelle. Cette trace se retrouve dans le dossier de
soins du patient qui peut étre soit, idéalement, informatisé¢ soit en format papier. Les transmissions
peuvent également Etre faites seulement par voie orale, mais cela est peu recommandé pour la
tracabilité. Selon la palette d’outils TeamStepps (communication personnelle de Campbell, Didier, &
Franco, Présentation PowerPoint, 2018), les critéres d’une communication efficace sont que les
transmissions soient claires, concises, complétes et réalisées au moment et a 1’endroit opportuns. En
outre, cela permet de lier « des éléments de soins dans le temps et constitue un prérequis pour la

coordination des soins » (Reid, Haggerty & McKendry, 2002, p.5).

Intégration et mobilisation
Une fois les informations recues, autant le professionnel de la santé que le patient doivent étre

capables d’intégrer et de mobiliser celles—ci.[s}:p]Lorsque les soignants se transmettent des informations,
il est important que ceux-ci les traitent, notamment afin de « relier des événements de santé passés a
I’actualité du patient et pour adapter les soins aux besoins des patients » (Reid, Haggerty &
McKendry, 2002, p.5). Dans cet ordre d’idée, I’infirmer a alors le role de réadapter constamment ses
soins et surveillances cliniques en fonction des besoins du patient, d’ou I’importance d’une
mobilisation des informations qu’il possede. L’intégration et la mobilisation des informations
permettent non seulement de faire des liens et suivre 1’évolution de la maladie du patient, mais
¢galement d’anticiper et répondre a des besoins d’ordres psychologique, social et spirituel. En effet,
connaitre les valeurs du patient, ses préférences, son milieu social et ses moyens de soutien a un
impact sur la pertinence du plan d’intervention pour le patient et a été associ¢ a une plus grande

satisfaction de celui-ci a I’égard des soins (Reid, Haggerty & McKendry, 2002, p. 5).

La continuité relationnelle
Une autre composante de la continuité des soins est la continuité relationnelle. « La continuité

relationnelle désigne une relation thérapeutique suivie entre un patient et un ou plusieurs soignants »
(Reid, Haggerty & McKendry, 2002, p.iii). Une bonne relation thérapeutique entre le soignant et le

patient permet d’étre « le trait d’union entre les soins passés et présents, mais elle constitue également
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un lien avec les soins futurs » (Reid, Haggerty, & McKendry, 2002, p.iii). En effet, une relation de
confiance et d’adhérence permet au soignant d’obtenir des informations au sujet de la situation du
patient, tant sur sa santé que sur le patient lui-méme. Ainsi, ce dernier peut également mieux informer
le soignant de ses besoins afin que le soignant et le patient puissent établir ensemble un plan de soins
adapté. Des soins qui répondent aux besoins et attentes du patient permettent, a leur tour, de favoriser
une bonne relation soignant/soigné. En d’autres termes, la relation se construit aussi en établissant des
intéréts communs entre 1’équipe soignante et le patient. De plus, I’aptitude a communiquer avec le
patient sur les éventuelles questions soulevées ou encore sur les incompréhensions est nécessaire a la
construction d’une relation. Le fait que le soignant rende la personne la plus autonome possible est
¢galement un point qui favorise une bonne relation. Il est possible de mesurer la continuité
relationnelle a 1’aide d’une échelle qui s’appelle I’échelle de « la perception de la continuité » (Reid,
Haggerty & McKendry, 2002, p.14). Cette échelle poss¢de différents items sur lesquels le patient est
interrogé: son niveau de confiance, de compréhension, de connaissances et de qualité des
soins.iskiEnfin, « la relation continue entre le patient et le soignant offre le support permettant de relier
les soins dans le temps et d'assurer la transition entre des événements » (Reid, Haggerty & McKendry,
2002, p.i). En outre, cette relation thérapeutique représente une force pour la continuité mais

¢galement pour la qualité des soins.

La continuité organisationnelle
La continuit¢ d’approche ou organisationnelle est centrée sur le plan d’intervention de soins

personnalisé. En effet, étant donné que 1’équipe de soins est diversifiée et que les soins a prodiguer
peuvent étre multiples, il est nécessaire de mettre en place une continuité organisationnelle sur la base
de la réalisation d’objectifs communs. Le résultat de ce plan d’intervention est la coordination des
soins. Cette derniere permet au patient de comprendre le sens des actes qui lui sont effectués. En effet
« elle devrait permettre au patient de ressentir la “continuité d’approche, c¢’est-a-dire que les soins
recus de divers intervenants sont organisés de fagon cohérente » (Reid, Haggerty & McKendry, 2002,
p.8). En revanche, le changement d’environnement du patient interrompt cette continuité
organisationnelle. Pour pouvoir évaluer la continuité organisationnelle, il est important de vérifier

qu’il existe une cohérence dans le plan d’intervention pour le patient.
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Méthode

Afin de répondre a notre question de recherche, nous avons réalisé une recherche de la littérature. Pour
ce faire, nous avons utilisé les bases de données Embase, PubMed et Cinhal pour répondre a notre
question de recherche. Elles permettent d’étre plus ciblées sur notre problématique ; elles sont centrées

sur les soins infirmiers et la santé publique.

Criteres d’inclusion et d’exclusion :

Pour effectuer nos recherches d’articles, nous avons sélectionné des critéres d’inclusion et d’exclusion.
Cela a permis d’affiner notre recherche et trouver des articles qui correspondent au mieux a notre

question de recherche.

Criteres d’inclusion :
e Personnes sans-abri, de tout dge
e Troubles liés a la consommation de drogues
e Soins, professionnels de la santé
e Source primaire
e Full text

e Articles en frangais, anglais, italien et espagnol

Criteres d’exclusion :
e Articles publiés il y a plus de 15 ans
e Articles axés sur les maladies sexuellement transmissibles

e Articles uniquement axés sur la consommation d’alcool et de cannabis

Limites

A la base, nous souhaitions mobiliser des articles qui concernaient la Suisse, mais nous avons dii nous
adapter en élargissant notre champ de recherche. En effet, il s’agit d’une population « négligée sur le
plan politique et par la recherche comme en atteste le faible nombre de données disponibles,
notamment en Suisse » (Jackson, Wuillemin, & Bodenmann, 2016, p. 1671). La plupart des études
trouvées provenaient ainsi du Canada ou des Etats-Unis, qui sont des pays avec un systéme de santé
différent du noétre. Nous nous sommes donc efforcées, dans la discussion, de mettre ces résultats en
perspective avec ce qui est déja mis en place en Suisse.

Une autre limite que nous avons rencontrée est que beaucoup d’articles qui nous semblaient pertinents
dataient de plus de 15 ans. Effectivement, la plupart des études que nous avons trouvées ont eu lieu

dans les années 1990 ; années qui concordent avec la mise en place de structures a bas seuil.
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Nom de la base de | Mots-clés et/ou | Résultats de la | Date de la recherche
donnée descripteurs recherche
recherchés
Embase (homeless AND | 507 22.06.2019
('drug'/exp OR drug)
OR 'heroin'/exp OR
heroin OR
'cocaine'/exp OR
cocaine) AND
(‘murse'/exp OR nurse)
'homeless' AND 'drug' | 12 22.06.2019
AND  ‘'health care'
AND 'switzerland'
'homeless' AND 'drug' | 52 22.06.2019
AND  'health care'
AND 'urse'
Pubmed (homeless) AND | 500 22.06.2019
(drug) OR (cocaine)
OR  (heroin) OR
(injected drug) AND
(continuity of care)
(homeless) AND | 25 22.06.2019
(continuity of care)
AND (nurse)
(Homeless) AND | 11970 22.06.2019
(continuity of care) OR
(care) AND (drug)
AND (nurse)
(homeless) AND | 95 22.06.2019
(heroin) OR (cocaine)
AND (nurse) AND
(care)
(homeless) AND | 43 22.06.2019

(heroin) OR (cocaine)
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AND (care) AND

(switzerland)

(homeless) OR
(homeless person) OR
(homeless shelter)
AND (care) AND
(continuity) AND
(addiction)

22.06.2019

Cinhal

(homeless) AND (care)
AND (drug abuse)

39

22.06.2019

(homeless) AND (care)
OR (nurse) AND (drug

abuse)

3055

22.06.2019

(homeless) AND (care)
OR (nurse) AND (drug
abuse) AND (heroin)
OR (cocaine) AND

(switzerland)

2806

22.06.2019

(homeless) AND (care)
OR (nurse) AND (drug
abuse) AND (heroin)
OR (cocaine) AND
(switzerland) OR
(vaud) OR (geneva)

3789

22.06.2019
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Pour exposer au mieux les résultats des articles que nous avons analysés, nous avons décidé de les
séparer en trois catégories. Cette démarche va contribuer a répondre a notre question de recherche.
D’abord, nous avons ¢laboré une description de la population, et ce, grace aux résultats de deux
articles. Ensuite, nous nous nous sommes concentrées sur les interventions décrites et évaluées dans
deux autres articles afin de percevoir quels sont les liens présents avec la continuité des soins.
Finalement, nous avons mis en avant, grace a un article sur la collaboration interprofessionnelle et un
autre sur les attitudes des professionnels, I’impact que cette collaboration a, en lien avec notre question

de recherche.

1. Caractéristiques de la population
Afin de reconnaitre les interventions importantes a mettre en place avec une population donnée, il est

nécessaire de connaitre cette population et ses caractéristiques. En effet, cela nous permet de mieux
définir et cerner les besoins de la population que Ion va soigner. De plus, nous pensons qu’en
répondant de maniere plus ciblée et adaptée, cela va favoriser une relation thérapeutique de confiance
et par conséquent influer sur la continuité des soins.

Pour cette raison, nous avons sélectionné deux articles qui exposent une description des personnes
sans-domicile-fixe qui consomment des substances. Comme expliqué précédemment, il nous semblait
essenticl de faire cela afin de pouvoir juger la pertinence des interventions et afin de mieux

comprendre comment mettre en place une continuité des soins avec cette population.

Predictors of Substance Abuse Treatment Participation among Homeless Adults :

Ainsi, nous avons choisi un article de 2014 d’Ibabe, Stein, Nyamathi, & Bentley. Celui-ci s’intéressait
aux potentielles corrélations entre diverses variables et la prédiction de la participation a un traitement
de la dépendance chez les adultes sans-abri. Ces variables sont les suivantes: les antécédent de
traumatisme, le sans-abrisme chronique, les antécédent de consommation de substances, les données
démographiques, la détresse émotionnelle et les traitements antérieurs de la dépendance. Concernant
les antécédents de traumatisme, les auteurs précisent qu’il ont évalué plus précisément la présence
d’antécédents d’ « abus sexuels, des antécédents de viols, une agression physique et des sévices
physiques, avant 1’age de 18 ans » (Ibabe et al, 2014, p. 376). Les mémes antécédents ¢taient évalués

pour la période d’age adulte.

L’article reléve qu’un antécédent de traumatisme est en corrélation avec un sans-abrisme chronique,
un antécédent de consommation de substances, un traitement antérieur de la dépendance et une
détresse émotionnelle. Cela nous permet de dire que les antécédents de traumatisme sont un élément
qui peut potentiellement étre abordé durant la prise en soins avec les personnes SDF qui consomment

des drogues.
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Il est ressorti de 1’étude que la détresse émotionnelle était liee & des antécédents de traumatisme, des
antécédents de consommations et a la chronicité du sans-abrisme. A son tour, cette détresse
émotionnelle est prédictive d’une moins bonne participation a un traitement de la dépendance. Ainsi,
cela nous permet de dire que les personnes sans-abri qui consomment sont plus a risque d’étre en
détresse émotionnelle, raison pour laquelle elles nécessitent un accompagnement pour réduire cette

détresse, et ce d’autant plus lorsque la personne souhaite un traitement pour la dépendance.

Les deux éléments cités ci-dessus sont peut-€tre des nceuds sur lesquels la personne souhaitera/aura
besoin de travailler ou du moins de parler. Le professionnel se doit alors d’étre prét a cette éventualité

pour pouvoir accueillir ce que la personne lui améne et pour pouvoir lui apporter le soutien nécessaire.

L’étude releéve la corrélation positive entre une expérience négative d’un traitement antérieur de la
dépendance et la participation actuelle 4 un traitement de la dépendance. La reconsommation’ fait
partie intégrante du processus de rétablissement de 1’addiction (Groupe Romand d’Etudes des
Addictions, 2018). Pour cette raison, il est nécessaire que lors d’un traitement de 1’addiction, la prise
en soins soit adaptée a la personne, qu’il s’agisse de la premiére ou la dixieme fois que celle-ci vient.
D’autant plus que, comme le souligne I’article d’Ibabe et al. (2014), la participation a un traitement

des dépendances permet une diminution de la détresse émotionnelle et de la dépression.

Enfin, au vu des corrélations, nous pouvons confirmer qu’il y a un lien entre le sans-abrisme et la

consommation de substances.

Attitudes of Homeless and Drug-Using Youth Regarding Barriers and Facilitators in Delivery of

Quality and Culturally Sensitive Health Care :

Notre deuxiéme article de Christiani, Hudson, Nyamathi, Mutere & Sweat, datant de 2008, rapporte
les obstacles et les facilitateurs aux prestations de soins, d’aprés le point de vue de jeunes sans-abri qui
consomment des drogues. Cela rejoint ce que nous disions précédemment, a savoir que le fait de
pouvoir avoir I’opinion des personnes concernées permet de mieux savoir quelles interventions sont

pertinentes a mettre en place.

Nous allons commencer par aborder les éléments qui facilitent I’acces aux soins. Mais avant cela, il
nous semblait important de commencer par lister les services cités par les jeunes sans-abri qui
consomment, dont ils ont le plus souvent besoin. Ainsi, on retient : les service pour « la grossesse, les

traumatismes aigus, la sant¢ mentale, les affections dermatologiques, les problémes dentaires, le

1 Nous favorisons ici le terme de “reconsommation” a la place de celui de “rechute”, qui devient un terme
caduque, dii a sa connotation péjorative.
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traitement des maladies chroniques, les maladies sexuellement transmissibles et les complications
liées a la consommation de drogues » avec une nécessité plus accrue pour les soins prénataux chez les
femmes [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.157).

Les structures adaptées selon 1’age de la patientéle étaient préférées. Les jeunes a 1’étude ont déclaré
accéder le plus souvent aux cliniques gratuites et mobiles lors de besoins non urgents. Concernant la
médication, les pharmacies 24/24 étaient pratiques selon les jeunes et ces derniers demandaient de
pouvoir avoir gratuitement et facilement accés aux médicaments nécessaires. L’aide au transport était
également un point apprécié par la population. Cela rejoint la coordination des transports que nous

développerons dans le point deux (les interventions) de cette syntheése.

L’article contient une partie sur ’amélioration des temps d’attente dans les structures. A cela, les
participants ont proposé¢ que les salles d’attente soient mieux équipées par exemple avec « des
kiosques Internet gratuits, des rafraichissements, des douches, des télévisions ou méme des ressources
d'éducation a la santé, a condition que ces informations soient congues de manicre culturellement

pertinente » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.159).

Concernant les obstacles mentionnés dans D’article de Christiani et al. (2008), les participants
relevaient que parfois, lorsqu’ils avaient consommeé, ils n’allaient pas consulter. Ils expliquent que la
consommation était prioritaire a ’acces aux soins. Le fait que les professionnels puissent aller eux a la
rencontre des personnes favorisent ainsi le maintien du lien avec les soins. De plus, ’article explique
que les professionnels ont tendance a diriger les personnes vers une abstinence, ce qui est rarement
I’objectif souhaité par ces dernicres. Cela prouve que les professionnels et les jeunes n’ont pas les
mémes attentes : d’un coté, la consommation est prioritaire a 1’acceés aux soins pour les jeunes et a
I’antipode, les professionnels ont tendance a orienter les patients vers une abstinence. Cela souligne
également un paradoxe présent dans la prise en soins. Cette divergence d’attentes peut représenter un

obstacle a 1’acces aux soins, et donc a la continuité des soins.

Concernant toujours la consommation de substances, les participants ont affirmé que la drogue « aide
a la survie dans la rue et aux problémes de santé mentale » [traduction libre] (Christiani et al., 2008,
p-158). Ce point représente indéniablement un autre obstacle aux traitements de la dépendance.
L’étude souligne que « presque tous les participants ont déclaré que la consommation de substances
¢tait une stratégie d'adaptation a l'isolement, a la douleur, a la maladie mentale ou a la survie dans la
rue » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.160). Les participants ont déclaré avoir envie/besoin
d’une compagnie humaine mais ressentir un sentiment d’isolement social. Enfin, un point important
relevé dans les résultats de cet article est qu’ « un certain nombre de participants ont exprimé 'opinion

que si leurs besoins mentaux, psychologiques et physiques étaient correctement satisfaits, il serait
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moins nécessaire de dépendre de drogues de rue non réglementées et risquées comme les

méthamphétamines » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.160).

Les participants ont mentionné comme autres obstacles aux soins: la crainte que le personnel soignant
ne soit pas suffisamment formé et ne puisse pas comprendre la situation de ces jeunes sans-abri qui
consomment, I’inquiétude quant au respect du secret professionnel, la peur d’étre discriminé, traité
avec irrespect ou encore d’étre déshumanisé. Concernant ces points, nous allons les reprendre dans la
troisiéme partie de notre synthése, a 1’aide d’autres articles que nous avons utilisés. Les jeunes de cette
¢tude ont relevé « ’importance d'étre traités comme des partenaires dans la relation thérapeutique et
ont exprimé le désir d'étre traités avec respect et sans préjugés ou jugement » [traduction libre]
(Christiani et al., 2008, p.159). Certains jeunes ont exprim¢ avoir besoin de quelqu’un avec qui

discuter et d’une écoute attentive.

Les jeunes ont cité comme obstacle la multitude de structures, dans lesquelles ils se perdent. Ils
proposent I’instauration d’un guichet unique ou encore expriment le désir d’avoir un mentor qui puisse
les orienter vers des structures adaptées. Nous pensons que ce mentor pourrait étre le coordinateur de
soins, dont nous expliquerons le role et les interventions dans la deuxiéme partie de notre synthése.

Les participants de I’étude ont également parlé d’un systéme structurel fastidieux avec des formalités

administratives, nécessitant notamment des cartes d’identification.

Enfin, les jeunes sans-abri qui consomment ont également mentionné comme obstacle un manque de
continuité des soins. Ils proposent d’améliorer la continuité des soins par « I'adoption d'un dossier
médical électronique ou d'une base de données pour aider a accélérer les soins et permettre le transfert
des données médicales entre les sites » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.159). Cet aspect
important et utile est constaté non seulement de la part des professionnels, mais également de la part
des patients. Les interventions que nous allons développer ci-dessous sont toutes des interventions

issues de nos articles et qui cherchent a favoriser une continuité des soins.

2. Interventions
Deux articles ont mis en place des interventions qui aboutissent a une coordination des soins. Il est

intéressant d’expliciter en quoi elles consistent et surtout comment elles contribuent & une continuité

des soins.

Coordination of Care for Homeless Individuals with Comorbid Severe Mental Disorders and

Substance-Related Disorders :

a. Plan de traitement coordonné (PTC) :
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La recherche de 2008 de Karper, Kaufmann, Millspaugh, Vega, Stern, Stern, Ezrow, Giansante, &
Lynch met en place un plan de traitement coordonné (PTC). Celui-ci est réalisé conjointement entre le
patient et le professionnel, qui est appelé dans ce contexte « le coordinateur de soins ». Nous trouvons
pertinent de désigner une seule personne et non tout un groupe pour ce role. C’est d’ailleurs ce que les
jeunes a I’étude de Christiani et al. (2008) ont exprimé. En effet, ces derniers apprécient pouvoir avoir
un mentor qui peut les orienter dans le systéme de santé. D’ailleurs, cela facilite et rend plus fiable la
transmission des informations. Toutefois, I’un des désavantages est qu’il sera probablement plus
difficile d’étre objectif et de prendre conscience des préjugés, des conflits de loyauté et de
I’interprétation des informations qui résident chez cette personne. Mais heureusement que dans ce cas,
il y a toujours une équipe avec qui cette personne travaille, par exemple lors des discussions de cas
réalisées en interprofessionnalité.

Dans le PTC, la personne choisie peut étre tout type de professionnel issu du domaine de la santé
(infirmier, psychologue, diététicien,...) ou issu du domaine social (travailleur social). Celle-ci est
chargée non seulement de donner des informations sur et au patient, mais aussi de I’inciter a se
responsabiliser et a participer activement dans le processus de réalisation de son plan de soins. C’est
un point qui prend du sens en ce qui concerne la continuité informationnelle du patient. Non seulement
cette personne transmettra des informations au patient, mais aussi aux autres professionnels.

Le coordinateur de soins s’assure que le plan de soins et le plan de traitement soient réalisés ainsi que
réguliérement révisés et mis a jour. Nous trouvons que cette intervention s’appliquerait bien au role de
I’infirmier. En effet, I’infirmier a les compétences requises pour contribuer a une continuité des soins
de par son role d’expert en soins infirmiers qui est d’ « assurer au sein de 1’équipe professionnelle et
interprofessionnelle, la mise en ceuvre et la continuité des soins de qualité dans I’intérét du-de la
patient-¢ et de ses proches » (communication personnelle de la Haute Ecole Spécialisée de Suisse
occidentale (HES-SO), document PDF, 8 juin 2012). Pour en aboutir a cette compétence, il coordonne
les soins aux patients sur la base de son analyse critique de la situation (communication personnelle de
la HES-SO, document PDF,, 8 juin 2012).

Il y a aussi un élément sous-jacent a cette intervention qui est le soutien apporté aux patients. En effet,
le fait que le coordinateur des soins inclue le patient et qu’il le rende actif dans le projet de soins
permet de créer une relation thérapeutique et donc d’ancrer une continuité relationnelle pour la prise
en charge de ce dernier. Surtout, elle permettra au patient de donner du sens a son projet de soins et
d’en étre le principal acteur (empowerment).

Le site Mental Health Wales, que nous avons consulté pour plus de precisions, précise que « le
coordinateur de soins doit s'efforcer de terminer le plan de soins et de traitement dans un délai de 6
semaines et d'en envoyer une copie a toutes les personnes directement concernées » [traduction libre]
(2020), qui peuvent étre notamment les différents professionnels qui gravitent autour du patient ou sa
famille. En résumé, le professionnel est le principal responsable de la coordination des soins et du

traitement du patient. Au vu de la difficulté¢ de la sauvegarde des informations chez cette population,
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nous trouvons intéressant que les auteurs aient pensé a imposer un délai pour terminer le plan de soins.
Cela permet également d’améliorer I’organisation dans la continuité des soins. Sans cela, il est difficile
de maintenir un fil conducteur et donc de rester structuré et actualisé sur le patient et son projet de
soins. De plus, cette action est intéressante du point de vue de la continuité organisationnelle car elle

permet d’établir des objectifs communs, malgré la diversité des professionnels.

b. Triage de crise

La deuxiéme intervention mise en place et évaluée dans ’article était le triage de crise, soit un triage
effectué afin que les sujets de 1’étude recoivent les soins appropriés en fonction de leur situation.
« Cette fonction impliquait de coordonner I'évaluation des sujets par leur praticien chaque fois que
cela était possible afin d'améliorer la continuité des soins et de s'assurer que les sujets recevaient

l'intervention appropriée » [traduction libre] (Karper, Kaufmann, Millspaugh et al., 2008, p.146).

c. Coordination du transport

Dans la recherche de Karper et al. (2008), la coordination du transport a été une de leurs interventions.
Cela a permis aux bénéficiaires de 1’étude de s’assurer qu’ils pouvaient se rendre a tous les rendez-
vous. En effet, au vu des limites quant aux ressources de la population concernant les transports, des
moyens ont été mis en place afin qu’ils puissent se rendre a leurs rendez-vous. L’étude ne clarifie pas
concrétement ce qui a été établi pour faciliter la coordination des transports mais nous pouvons
imaginer que des services tels qu’un accompagnement ou une adaptation des cofits liés au transport
ont pu étre mis en place. Nous sommes conscientes que cela représente une implication au niveau
financier, mais nous pensons que le fait d’assurer le suivi des patients a leur rendez-vous influence

fortement la continuité des soins.

d. Liaison pour le traitement

Enfin, le quatriéme élément était la liaison pour le traitement. Cela consistait a la mise en place d’une
fiche de traitement attribuée a chaque patient. Cette fiche, appelée « Flow Sheet », est une méthode
permettant de « déterminer les traitements administrés précédemment, de suivre les visites ultérieures
du patient en l'absence du thérapeute traitant principal et de déterminer les traitements appropriés »
[traduction libre] (Knoeppel, 1986, p. 269). Cette stratégie est intéressante car elle permet ¢galement
au professionnel d’étre au courant des traitements prescrits auparavant ainsi que de leur efficacité, des
rendez-vous passés et a venir, des changements de 1’état clinique du patient, d’actualiser les
informations sur ce dernier et ainsi d’améliorer 1’organisation administrative. En somme, le
professionnel recoit toutes les informations nécessaires a un suivi de qualité du patient, ce qui va dans

le sens d’une continuité organisationnelle.
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L’addition des interventions mises en place dans cette étude ont permis de démontrer une amélioration
des symptomes négatifs (cela constaté par 1’échelle d’Hamilton et PANSS et BASIS-32) trois mois

apreés I’intervention.

Long-Term Housing and Work Outcomes Among Treated Cocaine-Dependent Homeless Persons :

Comme dit précédemment, une autre étude a mis en place plusieurs interventions visant la stabilité du
logement et de I’emploi. Cet article de 2007 est de Kertesz, Mullins, Schumacher, Wallace, Kirk &
Milby. Le programme comptait trois phases, chacune se déroulant sur une période de zéro a douze
mois.

La premiére phase, qui durait un a deux mois, permettait a tous les participants a 1’étude de recevoir
des traitements comportementaux de jour. Ce traitement leur apportait « des conseils, des groupes
psycho-éducatifs, une évaluation psychologique, des tests urinaires aléatoires deux fois par semaine et
une gestion des objectifs thérapeutiques » [traduction libre] (Kertesz et al., 2007, p.19). Chaque
semaine, les membres du programme se réunissaient pour réviser les objectifs thérapeutiques des
participants. La thérapie comportementale joue un role fondamental dans la continuité des soins. En
effet, elle permet de faire prendre conscience au patient des comportements de sant¢ a adopter
(thérapie psycho-éducative), qui tendra alors probablement davantage a vouloir s’impliquer en matiére
de santé et & maintenir un lien avec le systéme de santé. En somme, cette dynamique met en valeur la
relation présente entre le patient et le soignant. Le professionnel encourage le patient a devenir
responsable et autonome dans le choix de ses comportements de santé. Aussi, un lien de confiance se

créé et cela permet d’autant plus de renforcer la relation thérapeutique entre le soignant et le soigné.

La deuxiéme phase a pris place entre le troisiéme et le sixiéme mois. 11 s’agit de la phase dédiée a la
thérapie par le travail et d’un suivi a ’hopital de Birmingham. Ce traitement consiste a travailler
environ 6h par jour, dans la restauration, en tant que paysagiste ou encore dans la rénovation de
maisons pour personnes sans-abri. Les participants étaient rémunérés pour ces activités qui avaient
pour but de les réinsérer dans le monde du travail. Cet aspect permet notamment de mieux intégrer

CES personnes.

La derniére phase allant du septiéme au douziéme mois correspondait aux réunions hebdomadaires
permettant de suivre les participants. Cet élément prend tout son sens dans la continuité relationnelle.
En effet, le fait de se rencontrer régulicrement renforce 1’idée que le patient est au centre des soins. Au
niveau de la continuité organisationnelle, ces réunions permettent de rester actualisé sur le plan de
soins du patient et d’étre au clair sur les objectifs communs. Ce suivi apporte aussi un intérét dans

I’unicité de la personne.
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Parallelement a cela, les participants ont été répartis sur plusieurs schémas de logement, soit : ne pas
recevoir de logement durant le traitement, recevoir un logement sans devoir nécessairement é&tre
abstinent ou encore recevoir un logement a condition d’étre abstinent. Ce dernier schéma rappelle la
théorie sur le don contre don, une notion décrite en 1923 par Marcel Mauss. Cet essai se base sur la
réciprocité. Selon lui, le donneur a une forme d’honneur dans le fait de savoir donner. Quant a 1’autre
personne, elle doit d’abord savoir recevoir avant de pouvoir a son tour donner. Le don et le contre-don
ont ainsi pour but de créer et d’entretenir la relation entre deux personne ou deux groupes de
personnes. Il est alors important de soigner ce don car il est un ciment solide du lien. C’est notamment
ce qu’on peut transposer dans cette intervention d’hébergement. Le don ici fait référence au logement
apporté aux personnes sans-abri. Dans cette théorie le professionnel de la santé est le « premier »
donneur. Puis, 2 un moment donné, il y aura le contre-don qui va se faire. Le patient s’engagera ainsi
davantage dans sa prise en charge et cherchera a aller mieux, peut-étre pour faire plaisir au
professionnel qui se donne pour lui. En résumé, ce mouvement de don/contre-don permet de renforcer
le lien et donc ’alliance thérapeutique entre le soignant et le patient. D’ailleurs, les résultats sur la
stabilit¢ du logement et de I’emploi dans 1’¢tude sont meilleurs pour les participants affectés a un
logement conditionné a I’abstinence (Mauss, 1923).

D’autre part, pour les participants bénéficiant d’un logement, un loyer s’¢élevant a 161 dollars leur était
demandé. Dans le cas ou ils n’arrivaient pas a payer ce loyer, ils n’étaient pas expulsés de leur
logement durant le programme. Le fait de ne pas renvoyer les participants leur permet de maintenir le
lien avec le programme et donc d’étre en partie assuré de leur collaboration avec 1’équipe.

Cependant, les résultats de 1’étude démontrent que le temps de ces programmes est jugé trop court. Ils

ont pourtant pu démontrer un impact positif sur la réduction de la consommation de substance.

3. L’équipe interprofessionnelle
Comme nous avons décrit la population et exposé les interventions possibles, nous allons maintenant

passer a la partie qui se référe a notre role. En effet, il importe de connaitre quelles attitudes, nous, les
professionnels, devrions adopter. Pour ce faire, nous avons sélectionné deux articles dont 'un d’eux
expose des savoir-étre, savoir-faire et savoir, favorisant la prise en soins de la population donnée.
Quant a Iautre article, il met plus en exergue la collaboration interprofessionnelle et la collaboration

interstructurelle.

Learning and Knowledge-Integration Strategies of Nurses and Client Care Workers Serving Homeless

Persons :
Guirguis-Younger, McNeil & Runnels ont séparé les résultats de leur article, datant de 2009, en trois

parties que nous avons décidé de renommer en savoir-faire, savoir-&tre et savoirs théoriques.
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Rappelons que le devis de recherche de cette ¢tude est qualitative et que les résultats sont basés sur les

réponses, lors d’entretiens, de professionnels travaillant avec des personnes sans-abri.

a. Savoir-faire

Les auteurs parlent en premier lieu de I'intégration d’expériences du passé. Ces expériences sont
issues non seulement des expériences professionnelles, mais également des expériences personnelles
propres a chacun.

Le texte explique que 1’une des stratégies utilisée par les professionnels dans leur prise en soins des
personnes sans-abri, est la contextualisation des besoins de la personne. Pour ce faire, les participants
s’appuient sur leur vécu professionnel et personnel pour transposer ce qu’ils en retirent, a leur travail
avec les personnes sans-abri. En d’autres termes, les professionnels ont tous des parcours différents
mais cela permet a chacun d’utiliser ces expériences passées pour mieux comprendre les besoins des
sans-abris et d’y répondre. Cela rejoint 1’idée de faire a son prochain ce que 1’on voudrait que I’on
fasse pour nous ou pour nos proches. De plus, chaque personne a son vécu et peut donc amener
quelque chose de différent a la prise en soins. Il s’agit donc de savoir transposer les expériences

vécues.

Le deuxieme point mentionné par les auteurs est la capacité de pouvoir transposer des stratégies de
communication, apprises notamment dans d’autres contextes. Guirguis-Younger et al. écrivent
d’ailleurs que « les stratégies de communication utilisées dans les milieux de travail précédents ont
souvent été adaptées et intégrées dans la pratique clinique, notamment les stratégies de communication
avec les patients et de protection des informations de santé » [traduction libre] (Guirguis-Younger et
al., 2009, p.24). Pour le respect de la confidentialité, les professionnels utilisaient par exemple des

codes avec les proches du patient.

Le troisiéme point dans le savoir-faire inclut les réponses aux situations urgentes et la hiérarchisation
des besoins des personnes en matiére de soins. En effet, les compétences professionnelles passent
également par une aptitude a prioriser les interventions pour pouvoir entre autre répondre aux
situations urgentes. Ces compétences proviennent notamment d’expériences antérieures qui ont aidé
les professionnels « a s'engager avec confiance dans la prise de décision clinique, & concevoir des
stratégies pour identifier les besoins urgents et a établir des priorités dans les tdches de soins dans un

environnement imprévisible » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.25).

b. Savoir-étre
Les savoir-étre concernent plus particulierement les stratégies mises en place pour établir et mettre en

ceuvre une approche centrée sur le patient. Les participants ont effectivement identifi¢ 1’importance
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d’une approche centrée sur la personne pour répondre aux besoins de cette derniére et pour respecter et

intégrer dans la prise en soin le vécu du patient.

Le premier point pour une approche centrée sur le patient est de pouvoir établir les conditions pour y
parvenir. L’étape fondamentale est de pouvoir créer une relation de confiance avec les personnes sans-
abri. En effet, la méfiance que ces derniers peuvent avoir a 1’égard des professionnels ainsi que les
« difficultés d'adaptation aux institutions fournissant des services » engendrent fréquemment « le refus
des services et le non-respect du traitement » [traduction libre] (Hwang, 2001, cité dans Guirguis-

Younger et al., 2009, p.26).

L’étude reléve trois axes principaux d’attitudes que peuvent adopter les professionnels pour obtenir et
renforcer cette confiance : « le maintien de la transparence concernant 1'état de santé et le traitement, la
mise en ceuvre d'un traitement au rythme du patient, et 1'établissement de limites et de conséquences en
matiere de comportement » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.26).
La transparence est le fait de toujours étre honnéte avec le patient. Effectivement, ce dernier doit étre
au courant de tout ce qui le concerne (par exemple son plan de traitement). Les participants affirment
également que « les stratégies de persuasion douce et de confrontation respectueuse peuvent aider les
patients a accepter leur état et a envisager des options de traitement » [traduction libre] (Guirguis-

Younger et al., 2009, p.27).

Concernant le traitement, les participants stipulent clairement qu’il est nécessaire de s’adapter au
rythme du patient, d’autant plus que celui-ci peut avoir une maladie psychiatrique qui complique
I’adhésion au traitement. Pour favoriser cette adhésion, il faut donc non seulement s’adapter au rythme
du patient mais également s’adapter a ses besoins et préférences. Selon les participants, le temps est un
¢élément nécessaire pour parvenir a « établir des relations et répondre aux besoins et préférences des
patients » en termes de soins [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.27).

Enfin, le troisiéme volet est la mise en place de limites/régles et conséquences en maticre de
comportements, autrement dit la pose du cadre. En effet, les participants ont argumenté que « la
fixation de limites claires facilitait la prestation des soins de santé en clarifiant les attentes et en
permettant aux patients d'assumer une partie de la responsabilité de leurs propres soins » [traduction
libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.27).

Finalement, relevons tout de méme que la réalisation d’activités informelles est une bonne stratégie

pour établir un lien de confiance (jeux de carte, balades, discuter,...).

Ainsi, la deuxiéme étape est logiquement de pouvoir mettre en place les conditions mentionnées ci-
dessus. Afin de mettre en ceuvre une approche centrée sur la personne, les auteurs ont mis I’accent sur

trois catégories: les besoins de base, le respect de 1’espace de la personne ainsi qu’étre a I’écoute de
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leurs vulnérabilités personnelles et enfin, honorer leur vie (Guirguis-Younger et al., 2009).
Les besoins de base incluent « la satisfaction des besoins fondamentaux tels que la nourriture, les
vétements et le logement », étant donné que les patients « manquaient souvent des produits de
premicre nécessité et qu'il était essentiel de traiter cette question dans le cadre de la prestation de
services » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.27).
Le respect de 1’espace physique des patients et I’écoute de leurs vulnérabilités personnelles sont des
points importants, étant donné que « le sans-abrisme crée les conditions d'une vulnérabilité a la
violence et aux traumatismes » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.28), comme nous
I’avons vu précédemment dans 1’article d’Ibabe et al. (2014). Ces points passent par 1’acceptation
«des besoins et expériences des patients », la création d’ « une atmosphére de sécurité» et
I’apaisement du « sentiment d'étre stigmatisés en raison de leur situation de sans-abri » [traduction
libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.28).
Enfin, honorer la vie des patients passe par I’écoute, ’acceptation et le non-jugement de 1’histoire de
vie de leurs patients. En effet, selon les participants,
«une partie importante de la création d'un modele de soins axé sur le patient consistait a
honorer la vie et les récits des patients. Pour les professionnels, une composante des soins
holistiques consistait a réserver du temps et un espace physique pour s'asseoir avec les

patients et écouter leurs récits » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.28).

¢. Savoirs théoriques

Le dernier grand chapitre des résultats traite de I’engagement dans 1’échange interprofessionnel. Cet
échange regroupe 1’aspect des connaissances théoriques et 1’aspect du soutien émotionnel entre
collégues de travail (ce qui est plutdt un savoir-€tre mais par soucis de respecter les regroupements de
I’étude, nous le développerons sous ce point). Les stratégies interprofessionnelles d’échange de
connaissances « sont multiples et reflétent le role important de la connaissance des besoins des
patients et des approches cliniques spécifiques » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009,

p.29).

Concernant les connaissances théoriques, celles-ci passent par une formation continue, tant formelle
qu’informelle. Ces apprentissages permettraient « de mieux comprendre les besoins des sans-abri en
matiere de soins de santé et de concevoir des stratégies pour améliorer les soins » [traduction libre]
(Guirguis-Younger et al., 2009, p.29). En effet, « les besoins divers et complexes des sans-abri en
matiere de soins ont obligé les participants a élaborer des stratégies pour intégrer les connaissances
dans leur milieu de travail » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.29). Cette formation
continue passe notamment par la participation a divers activités et cours, tels que « des ateliers

d'orientation et de remise a niveau, l'observation de la pratique par les pairs et des discussions avec les
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membres de 1'équipe de soins » afin de « relever les défis et les lacunes cliniques et les nouvelles
tendances en matiére de santé, telles que l'augmentation de la consommation de drogues et la
coexistence du VIH/sida et de 1'hépatite C » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.29).

Les professionnels partagent leurs connaissances et champ d’expertise entre eux.

Cela rejoint le deuxiéme point qui est 1’identification des roles complémentaires. Cela permet de se
compléter, d’améliorer les soins et nous pouvons avancer que cela renforce la collaboration

interprofessionnelle.

Le dernier point de ce chapitre est le soutien émotionnel aux collégues, qui est, comme mentionné ci-
dessus, plutét de I’ordre du savoir-étre. Cet ¢lément est essentiel car il fait partie intégrante du
processus d’échange de connaissances, favorise une réflexion « critique sur le sens du travail dans un
environnement sir et favorable» et permet «d'intégrer les expériences dans la pratique
professionnelle et de renforcer la confiance en soi » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009,

p.30).

Collaborative Mental Health Care for the Homeless : The Role of Psychiatry in Positive Housing and

Mental Health Outcomes :

L’étude de Stergiopoulos, Dewa, Rouleau, Yoder & Chaun (2008) cherchait a détecter ce qui pourrait
améliorer la stabilité du logement et I’amélioration de 1’état clinique des personnes sans-abri, aprés six
mois. Pour ce faire, ils ont récolté des données démographiques et cliniques sur les participants. Ils ont
établi un critére d’adhésion au traitement, dispensé par un infirmier, qui était de 1’accepter le 80% du
temps. Ils ont repris les extraits de notes des consultations psychiatriques et compté le nombre de
visites chez un médecin.

Six mois apreés avoir participé au programme, les résultats ont démontré une amélioration de 1’état
clinique pour 35,3% des participants et 48,5% d’entre eux ont pu trouver un logement. Selon 1’étude,
ces résultats positifs seraient en lien avec le suivi psychiatrique et I’adhésion au traitement qui ont pu
étre mis en place par 1’équipe.

Cette équipe était constituée d’infirmiers, de médecins (psychiatre et généraliste), de travailleurs
sociaux et un conseiller dont le but était d’examiner quels facteurs positifs ils apportaient a cette
population grace a leur suivi. Cette équipe professionnelle intégrait surtout des « soins de santé
mentale primaires et spécialisés dans les centres d’hébergement » [traduction libre] (Stergiopoulos et
al., 2008, p. 63). La collaboration entre différents professionnels permet d’intégrer les soins avec le
travail social. En effet, chaque corps de métier joue un role important dans la prise en charge de cette

population. Les différents professionnels apportent des informations propres a leur spécialité. Ils
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collaborent ensemble, de sorte a répondre a chaque besoin insatisfaisant de la sphére bio-psycho-
sociale et spirituelle du patient.

Par exemple, concernant 1’étude de Stergiopoulos et al, le nombre de visites passées chez un médecin
psychiatre a démontré des résultats positifs sur 1’état clinique du patient (Stergiopoulos et al, 2008).
L’intervention de ce professionnel est donc efficace. Celui-ci « peut également suggérer que l'accés a
un suivi psychiatrique, en plus des services d'évaluation psychiatrique, peut étre une composante
importante des programmes réussis » [traduction libre] (Stergiopoulos et al., 2008, p.63).

Enfin, la collaboration est un terme qui prend toute sa place dans la profession infirmiére. En effet, un
des roles qui figure dans le référentiel de compétences infirmiéres de Suisse occidentale est celui de
collaborateur. Il y a trois axes importants dans ce réle qui sont la collaboration interprofessionnelle, le
travail en équipe et la prise de décision. Une des compétence du role de collaborateur se décline
comme telle : « connaitre et respecter 1’identité, les compétences et le champ d’intervention des
différents groupes professionnels » (communication personnelle de la HES-SO, document PDF, 8 juin
2012). Ce dernier point met en valeur le réle de I’infirmier dans la dynamique d’équipe comprenant
différents professionnels. De plus, une autre compétence est savoir « coordonner les interventions des
différents membres de I’équipe » (communication personnelle de la HES-SO, document PDF, 8 juin
2012). Cela reléve la pertinence de la place de 'infirmier au sein de 1’équipe et I’importance des

compétences qu’il possede.
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Cadre théorique

Le cadre théorique sur lequel va s’appuyer notre discussion est la « Theory of Interpersonal Relation »
de Hildegarde Peplau. Cette théorie provient de 1’école de pensée de 1’interaction. De plus, la théorie
de Peplau est « considérée comme étant la pionni¢re des soins infirmiers psychiatriques » (Pepin,
Ducharme & Kérouac, 2010, p.59). Nous trouvons 1’aspect psychiatrique pertinent pour la population
SDF qui consomment des substances, étant donnée que les troubles liés a la consommation de
substance sont considérés comme troubles psychiques. De plus, comme mentionné dans notre partie
sur la population des sans-abri, cette derniére est souvent touchée par des problémes de santé mentale,
telles que « dépression, troubles bipolaires, schizophrénie, troubles de la personnalité » qui sont toutes

des pathologies psychiatriques (Jackson et al., 2016, p.1672).

Peplau a introduit « les relations interpersonnelles infirmier-patient pour décrire le centre d’intérét de
la discipline » (Pepin, Ducharme & Kérouac, 2010, p.59). La théorie interpersonnelle de Peplau retient
quatre phases qui composent la relation interpersonnelle thérapeutique (Pepin, Ducharme & Kérouac,

2010). Ces diverses étapes se chevauchent.

La premiére est celle de ’orientation. Il s’agit en quelques sortes de I’étape ou le patient va aller
chercher une aide auprés d’un prestataire de soins en exprimant un besoin. Il y’a alors une rencontre
qui s’établit. De cette rencontre va progressivement émerger une relation, notamment par le biais de
transmissions d’informations entre le soignant et le patient. Chaque personne vit différemment la
maladie. Ainsi, cette étape va permettre de « clarifier, d’identifier et d’affiner la nature du besoin
percgu et du probléme sous-jacent » (Neves, Malaquin-Pavan & Debout, 2008, p.39). Rappelons qu’il
s’agit d’une théorie basée sur les relations interpersonnelles. Cela signifie que 1’infirmier ne va pas
réaliser ces différents points a la place du patient mais que ce premier sera présent pour accompagner
ce second a réaliser cela. Cette précision est importante car cela démontre que le patient est acteur de

sa prise en charge.

En ce qui concerne notre question de recherche, cette phase s'apparenterait a la rencontre entre le
soignant et la personne SDF qui consomme des substances. Cette rencontre est importante car elle va
déterminer la suite de la prise en charge. De plus, si celle- ci se déroule dans des conditions favorables,
cela favorisera l'apparition d'un lien et d'une relation de confiance. Ainsi, le patient sera plus a8 méme

de revenir pour obtenir des soins et une continuité des soins pourra alors avoir lieu.

-
'

Les deuxiéme et troisiéme étapes constituent la phase la plus longue, qui est la phase de travail st La
deuxiéme étape est celle de I’identification. C’est a partir de cette derniére que nous sommes
réellement dans une phase de relation. La phase d’identification est la phase ou le patient peut
identifier I’infirmier comme une personne qui pourra 1’aider. « Pendant cette phase il identifie donc

I’infirmiére comme étant la personne la plus a8 méme de diminuer 1’insécurité liée a sa maladie »
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(Peplau, 1952, p.4). Dans cette phase, « le patient peut explorer des sentiments généralement
désappropriés : dépendance, incapacité, égocentrisme ou désir de pleurer, de se laisser aller. S'il arrive
a exprimer ces sentiments c'est qu'il se sent en sécurité dans les mains des professionnels qui
I’entourent » (communication personnelle de Bangerter & Skuza, Présentation PowerPoint, 2018).
L’expression émotionnelle et la communication sont au ceeur de la relation au cours de cette phase.
Selon Peplau, le patient peut se comporter de trois maniéres différentes dans la relation avec
I’infirmier: « - la participation du patient sur la base d’une relation d’interdépendance avec
I’infirmiére, iste- son indépendance ou son isolement par rapport & 1’infirmiére, st - son impuissance ou
sa dépendance vis-a-vis de I’infirmiére » (Peplau, 1952, p.4). Il n’y a pas un de ces modes qui soit plus
désirable qu’un autre. L important est que le patient puisse apprendre a utiliser la relation infirmier-
patient pour atteindre ses objectifs. Quant & 'infirmier, celui-ci fait en sorte que le patient exploite au
mieux la relation infirmier-patient afin que les besoins du patient puissent étre accomplis et que son
probléme de santé soit pris en charge. Pour la réalisation d’un objectif, une de ces trois réactions sera
privilégiée ou méme comprendra ces trois modes d’action, progressant d’un mode a un autre, au fur et

a mesure que la relation évolue.

Cette étape est tres importante au vu de notre population. En effet, si le patient n’a pas pu identifier
I’infirmier comme une personne ressource, celui-ci risque de ne plus chercher a obtenir des soins de sa
part. Il n’y a alors plus de continuité des soins. En revanche, si le patient peut identifier le soignant
comme une personne vers laquelle se tourner en cas de probléme, non seulement les besoins du patient
pourront &tre comblés, mais la continuité des soins sera préservée. Si le patient sent qu’il peut
exploiter la relation, celui-ci se sentira plus facilement en sécurité et en confiance. Nous pouvons ainsi

avancer que la relation a une place prédominante dans la continuité des soins.

La phase d’exploitation est la phase durant laquelle le patient utilise pleinement la relation et sait en
tirer profit. C’est durant cette phase que prend place le conflit « entre besoin de rester dépendant
(comme au cours de la phase aigiic de la maladie) et besoin d’étre indépendant (comme ce sera le cas

apres la guérison » (Peplau, 1952, p.5).

Finalement, la phase de résolution est la phase dans laquelle les besoins du patient ont été comblés.
Une fois les besoins en lien avec le probleme de santé résolus, de nouveaux objectifs se mettent alors
en place tels que la reprise d’une bonne hygiéne de vie, une réinsertion sociale etc. C’est a ce moment
que le patient se détache de la relation avec I’infirmier et se tourne a nouveau vers 1’indépendance. La
phase de résolution est la phase de libération: le patient est libéré de sa relation avec I’infirmer et est
désormais libre d’entretenir des relations qu’il aura choisie, il est libéré de son probléme de santé et est

désormais libre de réaliser les activités qu’il désire etc.

Dans chacune de ces phases, I’infirmier va avoir différents roles. « A mesure que l'infirmiére et le
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patient apprennent a se connaitre et a travailler en coopération pour résoudre les difficultés, ces roles

et ces taches se redéfinissent » (Peplau, 1952, p.2). Peplau retient six roles.

Le premier est le role d’une personne étrangere. Lors de la phase d’orientation notamment, le patient
et ’infirmier vont se rencontrer pour la premicre fois; ils seront alors des étrangers 1’un pour 1’autre.
L’infirmier devra faire en sorte de considérer le patient comme toute autre personne étrangere, ¢’est-a-
dire « accepter le patient tel qu’il est; et de le traiter comme un étranger émotionnellement sain et de
s’en tenir a cette approche jusqu’a preuve du contraire » (Peplau, 1995, p.43). Ceci prend tout son sens
dans le cas des personnes SDF qui consomment des substances. En effet, il s’agit d’une population qui
est victime de multiples stigmatisations au quotidien. Il est alors nécessaire de leur démontrer une

attitude neutre et bienveillante, comme un soignant le ferait avec n’importe quel patient.

Le second rdle est celui de personne-ressource. Cela signifie que 1’infirmier est la personne capable de
répondre aux questions du patient et de lui donner des informations en ce qui concerne la santé. Les
infirmiers, « se considérant comme des sources d’information sur certaines connaissances et procédés
techniques, (...) ont enseigné ce qu’il convient de savoir pour améliorer la santé des patients et des
collectivités » (Peplau, 1952, p.7). L’ infirmier doit savoir reconnaitre les moments ou le patient est a
méme d’intégrer les informations. Il doit également reconnaitre les questions « qui demandent les
réponses directes, franches et factuelles, de celles qui mettent en jeu des sentiments et nécessitent
I’application de principes psychologiques » (Peplau, 1952, p. 7). Si le patient SDF qui consomme de la
drogue a le sentiment qu’il peut recevoir des informations utiles quant a sa situation, celui-ci sera plus
a méme de chercher réguliérement des soins, ce qui favorisera la continuité des soins. En ce qui
concerne I’infirmier, il est important que celui-ci ait de bonnes connaissances quant a cette population

afin de pouvoir répondre a leurs demandes et leur donner des informations utiles pour leur santé.

Le troisiéme role est le role éducatif. Les infirmiers doivent favoriser I’apprentissage par I’expérience
qui « demande le développement de plans et de situations innovants qui peuvent déboucher sur des
résultats variés, adaptés a une situation précise » (Peplau, 1952, p. 7). De plus, « cette méthode
développe d’une part des fagons de faire face aux difficultés récurrentes de la vie, et d’autre part une
approche orientée vers la résolution de problémes » (Peplau, 1995, p. 47). Enfin, I’enseignement ne

peut étre réalisé que si le patient souhaite recevoir cet enseignement.

Le role de leadership constitue le quatriéme rdle. On parle plus précisément de leadership
démocratique car I’infirmier doit inciter le patient a tre actif dans la planification et I’élaboration de
son plan de soins (Reed in Fitzpatrick & Whall, 2005). Cela signifie que « les lignes de conduites sont
planifiées a partir de discussions ouvertes, chaque participant étant accepté tel qu’il est, et I’intérét
général étant centré sur le probléme » (Peplau, 1952, p. 8). Nous pouvons alors parler de « relation de

coopération ou chacun peut, a un certain degré, prendre conscience de la nature de ces taches et de la
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manicre de les effectuer » (Peplau, 1952, p. 8). Dans le cas des addictions, cela serait par exemple de
laisser le choix au patient quant a son objectif vis-a-vis de sa consommation. Si le patient souhaite une
consommation sécurisée, le soignant se doit d’accepter ce choix et aider le patient a 1’atteindre. Ainsi,

le patient est actif dans 1’élaboration de son plan de soins.

Le role de substitut d’une autre personne est assumé « dans des situations requérant la résolution de
conflits interpersonnels » (Reed in Fitzpatrick & Whall, 2005, p. 55). Le patient peut associer
I’infirmier a une autre personne (mére, membre de la famille, relation ancienne,...). Cette association
se fait car I’infirmier aura un certain comportement, une certaine apparence ou encore car il va susciter
chez le patient certaines émotions. Cela advient également lorsque « des sentiments réactivés par la
maladie » (Peplau, 1995, p. 54), tels « un sentiment de détresse, d’impuissance et un profond désir de
dépendance » vont réveiller « des modes de comportements qui se sont révélés efficaces dans une
période ou ces sentiments s’inscrivaient dans un environnement plus naturel, pendant son enfance par
exemple » (Peplau, 1952, p.4). Dans ce cas, le patient risque de calquer la relation qu’il va
entreprendre avec l’infirmier sur I’ancienne relation vécue. Le patient peut alors avoir certaines
attentes de la part de ’infirmier. Enfin, « en étant elle-méme, I’infirmiére aide les patients a apprendre
qu’il y a des similitudes et des différences entre les gens, et les améne a la reconnaitre en tant que

personne » (Peplau, 1995, p. 51).

Le tableau ci-dessous permet de se faire une idée des différents substituts que I’infirmier peut
représenter aupres du patient et ce, également en fonction des différentes phases parcourues dans la

relation.

Assistance
psychosociale,
Parsonng — nessounces, Adutte
Leadership, Substitut
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PATIENT Etranger Bébd Enfani Adolescent Adulte
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Exploitation
RELATION Résolution
DE SOINS |

Figure 7 : Tiré de Peplau, 1952

Enfin, le dernier role de conseillére est primordial car il promeut les comportements de santé. Pour
réaliser ce role, I’infirmier va « aider le patient & prendre conscience des conditions nécessaires a la
santé, et si possible, les lui fournir; 1’aider a identifier les menaces pour sa santé; et utiliser 1’évolution
des rapports interpersonnels pour faciliter I’apprentissage » (Reed in Fitzpatrick & Whall, 2005, p.
56). L’attitude et le savoir-faire de I’infirmier sont notamment des ¢éléments qui vont favoriser la

satisfaction des besoins du patient.
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Nous pensons que cette théorie est adaptée a la population qui nous intéresse. En effet, premiérement,
un des postulats de cette théorie infirmiére stipule que dans chaque relation infirmicre-patient il y’a
des difficultés. Avec une population vulnérable comme les sans domicile fixe qui sont dépendants a
une substance, le soignant est facilement confronté a certaines représentations qu’il peut avoir ou a un
manque de confiance (manipulation, mensonges,...). Ensuite, un autre postulat affirme que « tout
comportement humain est déterminé et a la recherche d’un but en termes de sentiments de satisfaction
et/ou de sécurité » (Peplau, 1952, p. 86). Dans notre cas, le sentiment de sécurité peut résider dans la
consommation et/ou la rue car ce sont deux éléments connus pour cette population et cela peut ainsi

faire partie de leur « zone de confort ».

Ensuite, nous pensons que cette théorie est également appropriée avec le concept de continuité des
soins. Effectivement, Peplau affirme que « des difficultés dans ses relations interpersonnelles se
reproduisent avec des intensités variées a travers la vie de chacun » (1952, p.26). Nous pouvons
avancer qu’une rupture dans la continuité¢ des soins peut advenir également en fonction d’ou la
personne en est dans sa vie. Enfin, la théorie de Peplau affirme que le type d’infirmier fait une
différence « dans ce que chaque patient apprendra de son expérience de la maladie » (1952, p.26).
Nous pensons en effet que le comportement de I’infirmier, dans la relation avec le patient, a une
grande importance pour favoriser la continuité¢ des soins. En plus du comportement, la méthode de
communication est également primordiale pour favoriser la continuité des soins. Cela signifierait
notamment que la communication soit adaptée, de telle sorte que le patient sans domicile fixe avec une
addiction a une substance ne se sente pas différent d’un autre patient. Un autre postulat de Peplau
démontre également I’importance de la communication dans la relation; « I’interaction de I’infirmicre
et du patient est fructueuse quand une méthode de communication, qui identifie et utilise des
significations communes, est au travail dans la situation » (1952, p.284). Finalement, un autre postulat
stipule que « la signification donnée a un comportement qui provient du patient est la seule base
pertinente sur laquelle les infirmiéres peuvent déterminer les besoins a satisfaire » (Peplau, 1952, p.
226). Ce point est également important car I’infirmier sera amené a chercher le sens que la personne
met sur la consommation en mettant I’accent sur I’expérience vécue et tout cela, en faisant preuve de

non-jugement.
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Discussion

Mise en perspective avec le contexte vaudois

Nous venons de synthétiser les résultats de nos articles en trois parties, soit la description de la
population et ses besoins, la description d’interventions concreétes et la description de notre réle en tant
que professionnel. Nous allons désormais passer a la discussion de ces résultats. Rappelons que
I’enjeu central de notre travail était de trouver des stratégies que nous puissions mettre en place avec la
population sans-abri qui consomment des drogues afin de favoriser une continuité des soins. Notre
objectif était de pouvoir comprendre comment transposer dans notre pratique professionnelle ce que
nous allions retirer de ces recherches. Comme évoqué précédemment, nous allons adapter ces résultats
au contexte du canton de Vaud. Pour ce faire, nous avons décidé de revenir sur certaines interventions
et les mettre en perspective avec ce que le systeme de santé vaudois propose. Nous allons par la méme
occasion exposer la responsabilité que nous, professionnels, avons dans la relation avec cette
population. Nous tenterons ainsi d’expliquer au mieux les attitudes et aptitudes qui sont bénéfiques

d’adopter avec cette population, en tant que professionnel de la santé.

Tout d’abord, il est nécessaire de relever I’importance d’acquérir des connaissances quant a cette
population, non seulement leur besoins mais également et surtout leur ressources. En effet, la tendance
qui se perpétue est que « ces démunis sont toujours définis par ce qui leur manque et non par ce qu’ils
sont » (Guibert-Lassalle, 2006-2007, p.49). Dans le méme ordre d’idées, nous avons pour habitude de
penser aux obstacles a I’accés aux soins et moins a la continuité des soins. Mais il s’avére qu’il y a
certaines interventions qui permettent de faciliter ce lien avec le systéme de santé, comme « des
camionnettes médicales communautaires mobiles, des défenseurs des jeunes sans-abri par leurs pairs
et des programmes d'approche de la rue dotés de prestataires de soins et de services compatissants et
qui ne portent pas de jugement » [traduction libre] (Rew & Horner, 2003a, cité dans Christiani et al.,

2008, p.161).

A propos de ces derniéres, Lausanne compte différentes structures qui s’y apparentent. On retient
notamment la Fondation ABS (Accueil Bas Seuil) qui offre & moindres colts différentes prestations,
de premier recours, d’informations, d’orientation et de distribution de matériels (Fondation ABS,
2020). En effet, cette Fondation dispose du “Distribus”, camionnette « destiné a la remise de matériel
de consommation aux usager-ére-s de drogues » et qui va directement a leur rencontre, ou d’un
“Espace de consommation sécurisé¢” (ECS), qui « vise notamment a réduire les risques liés a la
consommation de drogues du point de vue sanitaire (risques d’overdoses, risques de transmission de
maladies infectieuses, etc.) mais également social (risques d’isolement, risques de rupture avec la

famille et/ou les institutions, etc.) » (Fondation ABS, 2020). La Fondation ABS posséde également
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d’autres points d’accés, comme « Le Passage » ou « La Terrasse » qui sont tous des centres a bas seuil
d’acces (CABS).

L’Association Genevoise de réduction des risques liés aux drogues, nommée « L!gne », définit la
notion de « bas seuil », comme étant « des programmes basés sur une aide médicale et sociale de base,
sans visée d’abstinence, sans dossier et prise en charge individuelle » (2018).

Tous ces dispositifs permettent entre autres de rappeler aux personnes que I’abstinence n’est plus la
seule option proposée. En effet, les personnes qui consomment ont rarement pour objectif I’abstinence
(Christiani et al., 2008). D’autant plus que la population sans-abri pergoit la drogue comme une « aide
a la survie dans la rue et aux problémes de santé mentale » [traduction libre] (Christiani et al., 2008,
p.158). Dans ce contexte, pourquoi devraient-ils abandonner une stratégie de coping qui les aide, ou
du moins qui leur donne I’impression de les aider ? De plus, cela rejoint directement deux des quatre
piliers mis en place par I’OFSP dans le cadre de la stratégie « Santé2020 » qui sont la prévention et la

réduction des risques (DFI, 2013).

Comme évoqué ci-dessus, 1’absence de dossier est un élément caractéristique du bas seuil et ce point
« favorise également un certain anonymat parfois sécurisant» car «le recueil d'informations
personnelles pourrait s'apparenter & un frein supplémentaire, voire une forme de contrle et de
classification pour I’usager » (Fondation ABS, 2016, p.4). Les participants a I’étude de Christiani et al.
(2008) ont effectivement relevé comme obstacle a 1’accés aux soins, la nécessité d’avoir des cartes

d’identification pour certaines structures.

Une autre structure présente a Lausanne qui ne demande aucun document d’identité est le Point d’Eau
(Tabin & Kniisel, 2016). Le Point d’eau offre des prestations a bas prix, voire gratuites. Les
consultations médicales, les interventions chirurgicales, les prises de sang et les électrocardiogrammes
sont 5.-, les examens d’urine, les injections et pansements sont 2.- et les consultations infirmiéres sont
gratuites (Point d’Eau, 2020). Le Passage, a ABS, propose aussi la possibilité de faire des lessives, de

prendre une douche, ou de prendre des repas pour quelques francs (Tabin & Kniisel, 2016).

Bien que la Fondation ABS ne demande pas de papiers d’identité, les professionnels tiennent « un
cahier de transmission servant de repére quotidien, et ceci afin d'assurer une continuité dans le rapport
aux personnes accueillies » (Fondation ABS, 2016, p.4). Il est également précisé que « toutes ces
informations sont anonymes et confidentielles, les intervenants étant soumis au secret de fonction.
Ainsi aucun renseignement n'est transmis aux proches ou au réseau sans l'accord de l'usager
concerné » (Fondation ABS, 2016, p.4). L article de Guirguis-Younger et al. (2009) expose justement
I’importance du respect de la confidentialité et explique que les professionnels utilisent notamment des
codes entre ces derniers et les proches du patient afin de ne donner des informations qu’aux personnes

choisies par le patient. Guirguis-Younger et al. (2009) précisent que « les stratégies de communication
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utilisées dans les milieux de travail précédents ont souvent été adaptées et intégrées dans la pratique
clinique, notamment les stratégies de communication avec les patients et de protection des

informations de santé » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.24).

Concernant toujours les transmissions, les jeunes sans-abri interrogés dans 1’étude de Christiani et al.
ont d’ailleurs proposé « l'adoption d'un dossier médical électronique ou d'une base de données pour
aider a accélérer les soins et permettre le transfert des données médicales entre les sites » [traduction
libre] (2008, p.159) pour améliorer la continuité des soins. En effet, ces derniers ont relevé que le

manque de continuité des soins constitue un des obstacles aux soins.

Comme il est parfois difficile pour la population sans-abri qui consomme des drogues de se rendre
elle-méme dans ces structures, il existe des professionnels qui vont eux-mémes a la rencontre de ces
personnes, comme le Distribus dont nous avons parlé plus haut. En effet, les participants de 1’étude de
Christiani et al. (2008) ont mentionné que parfois, certains jeunes ne vont pas consulter lorsqu’ils ont
consommé et cela représente indéniablement un obstacle aux soins. Ils expliquent que la
consommation était prioritaire a 1’acces aux soins (Christiani et al., 2008). Ainsi, le Rel’Aids, faisant
parti de la fondation Le Relais, est constitué de travailleurs sociaux hors murs qui vont dans la rue, « a
la rencontre d’une population en situation de précarité, confrontée a des problémes de consommation
de drogues et de maladies virales (notamment SIDA et hépatite C) » (Le Relais, 2020). Le fait que les
professionnels puissent aller eux a la rencontre des personnes favorise ainsi le maintien du lien avec

les soins.

Si le Rel’Aids est plutdt composé de travailleurs sociaux qui vont & la rencontre des personnes, il
existe le Suivi Intensif dans le Milieu (SIM), qui lui, est plus axé sur les soins. Tout comme le
Rel’Aids, le SIM se déplace également et va a la rencontre des populations cibles. Comme 1’explique
la page de description du Centre Hospitalier et Universitaire Vaudois (CHUV), leur mission est de
« favoriser l'engagement et le maintien dans les soins des personnes qui souffrent de troubles
psychiatriques sévéres ou qui présentent des problémes d'addiction. Ces personnes doivent
présenter également des difficultés a accepter un suivi et s'insérent donc mal dans les fili¢res

de soins habituelles ou ont des besoins en soins trés importants » (2020b).

Le SIM fait partie intégrante de 1’Unité de Psychiatrie Mobile (UPM), dans lequel est également
inclue le case management de transition (CMT) (CHUYV, 2020a). Tout comme le SIM et le Rel’Aids,
le case manager se déplace et va notamment a domicile « pour évaluer les troubles et leurs
conséquences fonctionnelles, coordonner les interventions et favoriser 1’engagement dans les soins
psychiatriques » (Garcia Gonzalez, Morandi, Lippuner, Delmatti, Golay & Bonsack, 2017, p.1606).

Celui-ci intervient pendant 1’hospitalisation en psychiatrie, puis fait la transition lors du retour a
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domicile de la personne. Au vu de cela, le role du case manager s’applique moins a la population sans
domicile fixe. Mais comme il est utile pour les personnes atteintes de troubles de la consommation,
nous avons décidé de tout de méme le décrire. De plus, nous trouvons qu’il serait intéressant, pour la
pratique future, de pouvoir adapter ce modéle a la population SDF.

Ainsi, le case manager « effectue un bilan des difficultés, des ressources et de la santé psychique de la
personne, tout en la soutenant dans son projet de logement » (Garcia Gonzalez et al., 2017, p.1606).
L’intervention des personnes issues du case management de transition « porte sur deux aspects: (1) sur
le plan organisationnel, il s’agit d’accorder une attention suffisante sur les attentes et les besoins du
réseau durant I’hospitalisation et (2) a la sortie » (Bonsack, Ferrari, Gibellini, Gebel, Jaunin, Besse &
Morandi, 2013, p.19). Ce plan organisationnel permet d’ « accentuer 1’attention sur la période critique
de la sortie de I’hopital et de son anticipation; formuler les enjeux de la crise; favoriser la continuité
des soins; mettre la parole du patient et de son rétablissement au centre du processus » (Bonsack et al.,
2013, p.9). Son role est ainsi directement en lien avec la continuité des soins car ce professionnel se
doit «relier des intervenants internes a 1’hopital au réseau dans la communauté. [...] Les moyens
s’appuient sur la transmission de connaissances, le lien de confiance, la compréhension des obstacles a
I’acces aux soins et au maintien du processus de rétablissement » (Bonsack et al., 2013, p.19). En
effet, « les divergences relevées dans ’appréciation des situations selon le contexte hospitalier ou
communautaire entrainent un risque important de discontinuité des soins lors de la sortie de ’hopital »
(Bonsack et al., 2013, p.9). L’intervention du case manager , tout comme le suivi de 1’équipe mobile,
prennent fin lorsqu’un suivi a long terme (psychiatrique et socio-éducatif) est mis en place. L’étude de
Garcia et al. retiennent une « durée prévue d’intervention [...] de deux ans, avec une phase initiale de

suivi intensif dans le milieu de trois mois en moyenne » (2017, p.1606).

Le role du case manager rappelle celui du coordinateur de soins mentionné dans 1’article de Karper et
al. (2008). Rappelons que celui-ci est la personne «de contact principale [qui coordonne
notamment] la prestations des soins a la personne » [traduction libre] (Mental Health Wales, 2020). En
d’autres termes, il est le principal professionnel qui coordonne les soins et traitements du patient. Ce
professionnel, qui peut étre un infirmier, un psychologue ou un travailleur social, est également chargé
de donner des informations sur et au patient. Il a la responsabilit¢ d’inciter ce dernier a se
responsabiliser et a participer activement dans le processus de réalisation de son plan de soins.

Dans I’article de Karper et al. (2008), il est précisé qu’il s’agit du professionnel principal qui réalise le
Plan de Traitement Coordonné (PTC) avec le patient concerné. Ce document fait penser au Plan de
Crise Conjoint (PCC) [Annexe 10], qui devient un document de référence dans le canton de Vaud. En
effet, le Plan de Traitement Coordonné et le Plan de Crise Conjoint ont des parties qui se ressemblent.
Premiérement, tous deux demandent quels sont les pensées, sentiments et comportements de la
personne qui pourraient démontrer une dégradation de son état et qui pourraient éventuellement

nécessiter une aide externe. Ensuite, il est aussi nécessaire de mentionner dans les deux documents
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quels soins le patient est d’accord de recevoir. La démarche pour réaliser ces documents se ressemble
¢galement. Effectivement, ils se réalisent de maniére conjointe (excepté que pour la rédaction du PCC,
le patient peut recourir a plusieurs personnes, qu’elles soient professionnels ou proches alors que le
PTC est réalisé entre le coordinateur de soins et le patient), ils doivent étre réguliérement révisés et ils
sont partagés aux personnes concernées. Enfin, les deux documents requiérent la signature des
personnes qui 1’ont rédigé afin notamment d’étre validés.

En revanche, quelques éléments divergent dont deux qu’il nous semblait important de relever. Tout
d’abord, le PTC, contrairement au PCC, est également constitué¢ d’un tableau dans lequel doivent étre
mentionnés les résultats a atteindre, avec une explication, liés a différents thémes (par exemple:
finance et argent, travail et occupation, soins personnels et bien-étre physique...), qui, quant a eux,
s’apparentent quelque peu aux thémes que I’on pourrait retrouver dans les Echelles Lausannoises
d’Auto-Evaluation des Difficultés et des Besoins (ELADEB). Dans ce tableau, on retrouve les services
a fournir ou les actions a entreprendre pour parvenir a ces résultats, quand ces services ou actions
doivent étre réalisés et par qui. Un autre point qui différe entre les deux plans est que le PCC est rédigé
en « je » alors que PTC est réalisé en « il ». D’un point de vue critique, le PCC permet alors au patient
de mieux s’approprier son document et favorise ainsi I’Empowerment et le pouvoir d’agir du patient.
Ainsi, le PCC est vraiment un document par et pour 1’'usager, alors que le PTC semble étre davantage
au service des professionnels. A partir de cela, nous pouvons dire que le PCC s’inscrit davantage dans
un processus de rétablissement.

De plus, le PCC ainsi que ’ELADEB sont deux outils fréquemment utilisés par le case manager de

transition.

Nous parlions plus haut de I’'UPM. Cette Unité s’articule en quatre grands axes, le Suivi Intensif dans
le Milieu et le Case Management de Transition dont nous avons déja discutés précédemment, le
soutien social pour les médecins installés et la quatriéme activité est le Housing First (Chez soi

d’abord) (CHUYV, 2018). Le CMT coordonne les trois autres activités [Annexe 7].

Le Housing first « a été¢ développé pour des sans-abri souffrant de troubles psychiques séveéres », qui
sont précisément la population que nous étudions (Garcia Gonzalez et al., 2017, p.1605). En effet,
rappelons que les troubles liés a la consommation sont considérés comme troubles psychiques, étant
donné qu’ils se retrouvent dans le DSM-V et le CIM-10. De plus, ’article explique a juste titre que
« les troubles psychiatriques peuvent avoir pour conséquence une grave précarité de logement, avec
une aggravation des troubles, des hospitalisations inappropri¢es, des périodes sans-abri, la
consommation de substances, voire le suicide » (Garcia Gonzalez et al., 2017, p.1605). Concrétement,
le modéle Housing First « propose un accés direct au logement avec le soutien d’une équipe de

psychiatrie mobile » (Garcia Gonzalez et al., 2017, p.1605). 11 s’agit plus précisément d’une
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« intervention de case management clinique, focalisée sur le moment critique de 1’intégration
dans un logement individuel. Cette intervention part des difficultés liées au logement pour
engager les personnes dans des soins adéquats. Initialement, les personnes sont désaffiliées sur
le plan social et sanitaire. Elles sont généralement sans-abri ou ont de graves difficultés de
logement et sont difficiles a engager dans des soins. Le but de I’intervention est de favoriser le
rétablissement dans le respect des besoins, des priorités et des valeurs de la personne. Les
difficultés de logement constituent une priorité pour la personne, mais sans que celle-ci ne

fasse le lien avec des troubles psychiques » (Garcia Gonzalez et al., 2017, p.1606).

Cette intervention fait penser a I’article de Kertesz et al. (2007), dans lequel les participants étaient
affiliés soit & un logement a condition d’étre abstinent, soit & un logement sans condition d’étre
abstinent ou encore ne pas recevoir de logement. La stabilité du logement était évaluée. Les données
ont révélé de meilleurs résultats pour les personnes ayant recu un logement. En effet, 42.2% des
personnes faisant partie du groupe « logement a condition d’étre abstinents » étaient stables, 33.3%
pour le groupe « logement sans nécessité d’€tre abstinent », contre 25.6% pour ceux n’ayant pas regu
de logement (Kertesz et al., 2007). Ces résultats concordent avec ceux obtenus par une étude menée en
2017, a Lausanne, par Garcia Gonzalez, Morandi, Lippuner, Delmatti, Golay & Bonsack. Cette
derniére évaluait la pertinence du modele Housing First. Il en est ressorti que « la durée moyenne [...]
et le nombre moyen d’hospitalisations psychiatriques [...] ont diminué¢ de maniére statistiquement
significative pour un cofit direct moindre » (Garcia Gonzalez et al., 2017, p.1605). Cela démontre

I’impact d’avoir un logement sur les soins et plus précisément sur la continuité des soins.

Jackson et al. (2016) affirment que le programme Housing First est basé « sur un acces sans condition
aux ressources essentielles (logement, hygiéne, alimentation) sur lequel s’intégrent des interventions
socio-sanitaires dans une optique de réduction des risques, d’empowerment et d’accroissement des
opportunités socio-professionnelles » (2016, p.1673). Ils révelent également les conséquences
positives de ce modele, grace auquel on constate une « réduction du nombre de visites des services
d’urgence, de comportements a risque, d’amélioration de ’adhérence aux traitements anti-VIH et de

cotits de santé » (Jackson et al., 2016, p.1673).

Nous venons ainsi de discuter les résultats obtenus a 1’étude de Kertesz et al. (2007) sur la stabilité du
logement. Cette recherche a également évalué la stabilité de I’emploi, toujours chez ces trois schémas
de logement. A 12 mois, les personnes avec un logement a condition d’étre abstinent étaient 40% a
étre stable au niveau de 1’emploi, 33.3% pour les personnes avec un logement sans condition d’étre
abstinent et 25.6% pour le groupe sans logement (Kertesz et al., 2007). Donc le logement a non
seulement une influence positive sur 1’accés aux soins, mais aussi sur le travail. En effet, il a été

démontré que « I’activité professionnelle participe au rétablissement des personnes, de par la structure,
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les interactions sociales et son effet sur I’estime de soi. Diverses études démontrent aussi que I’emploi
permet de réduire les symptdmes des maladies psychiques » (Besse, Silva, Dutoit & Bonsack, 2016,
p.215). Au vu de cela, il semble nécessaire d’offrir la possibilité aux personnes atteintes de troubles
psychiatriques (comme la dépendance) un accompagnement dans la réinsertion professionnelle. Selon
nous, cela se transpose tout aussi bien, voire plus aux personnes sans-abri. En effet, ces derniers n’ont
souvent pas de métier a proprement parler (Robert Castel, 1994).

Pour ces diverses raisons, il nous semblait pertinent de parler du Soutien individuel a I’emploi (IPS
pour “Individual Placement and Support™) et du programme RESeau de Soutien et d’ORientation vers
le Travail (RESSORT), qui sont d’ailleurs interreliés (CHUV, 2019). En effet, RESSORT est basé sur
I’exemple IPS, qui prone le modéle de “Place then Train®“. Cette formule “Place then Train* « favorise
un placement rapide en emploi, avec une évaluation et un entrainement des compétences directement
sur la place de travail », en opposition au modele “Train then Place* (Dutoit, Besse, Hausmann,
Spagnoli & Bonsack, 2014, p.1712) [Annexe 8]. Le modele IPS est basé sur 8 grands principes:
I’exclusion zéro (toute personne peut intégrer le programme IPS), la collaboration entre le programme
de soutien a I’emploi et le traitement psychiatrique, 1’objectif est I’obtention d’un emploi compétitif
rémunéré, les recherches d’emploi se font dés 1’admission dans le programme, les préférences
professionnelles de la personne sont prises en compte (en plus de ce qui est dit ou pas a ’employeur
en ce qui concerne les difficultés psychiques), un processus de prise de décision partagée (les
responsabilités sont partagées entre 1’agent en insertion et son patient), « le suivi est prolongé aussi
longtemps que la personne en exprime le besoin, et le développement systématique et continu par
I’agent en insertion de liens avec des employeurs potentiels » (Besse et al., 2016, p.216 ; Dutoit et al.,
2014).

Une étude a été réalisée entre le ler janvier 2012 et le 31 décembre 2014 pour évaluer I’efficacité du
programme RESSORT. Cette recherche a également comparé des résultats obtenus entre les personnes
de la filiere IPS, soit “Place then Train“, aux personnes dans une filiere progressive, soit qui ont un
suivi traditionnel d’insertion/réinsertion progressive en emploi (PRO); “Train then Place®.

Il s’est avéré que RESSORT «est efficace en termes de réinsertion professionnelle en milieu
compétitif: le taux de personnes ayant une activité dans le marché compétitif passe de 20,9% (a
I’entrée du programme) a 41,8% (a la sortie) » (Besse et al., 2016, p.219). De plus, ces résultats se
sont révélés favorables aux personnes dans la filiére IPS, par rapport aux personnes issues de la filiére
progressive (et qui ont donc eu une réadaptation professionnelle progressive classique). En effet, la
conclusion était que 32,4% de la filiére IPS avaient obtenus un emploi ou une formation a la fin de
leur suivi contre 7,3% pour la filiére progressive (Besse et al., 2016). Ce qui représente 6,11 fois plus
de chances pour les personnes de la filiere IPS d’obtenir « un emploi ou une formation en milieu
compétitif a la fin de leur suivi RESSORT, que les personnes de la filiére progressive » (Besse et al.,

2016, p.220). Besse et al. précisent tout de méme que ces résultats doivent étre considérés avec un
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certain recul, car il faut aussi prendre en compte que tous les individus n’étaient pas au méme stade

dans leur processus de rétablissement (2016).

Enfin, nous tenions a parler d’une derniére structure présente en Suisse qui peut potenticllement venir
en aide a notre population a 1’étude. En effet, I’article de Ibabe et al. (2014) démontrait bien la
présence d’une corrélation entre le sans-abrisme et un passé traumatique (soit d’abus sexuels, de viols,
d’agressions physiques ou de sévices physiques) ainsi qu’entre la consommation de substances et un
passé traumatique. De plus, « le sans-abrisme crée les conditions d'une vulnérabilité a la violence et
aux traumatismes » (comme nous I’avons vu précédemment dans I’article d’Ibabe et al.) [traduction
libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.28). Il existe justement la Loi fédérale sur ’aide aux victimes
d’infractions (LAVI) qui offre un accompagnement aux personnes victimes de violences physiques
et/ou sexuelles et/ou psychiques. On compte plusieurs si¢ges d’activités de la LAVI, dont un qui se
trouve justement a Lausanne. Les missions de la LAVI sont multiples: accompagner dans les
démarches, apporter une aide psychologique, juridique, sociale matérielle, une réparation morale
« informer les victimes, les professionnel-le-s et le public des prestations du centre LAVI, informer les
victimes tout au long des procédures, les orienter vers un réseau d’intervention professionnel et des
services adéquats » (Fondation PROFA, 2018a). Les professionnels de la LAVI informent notamment
des droits des victimes. Toutes ces prestations sont gratuites et respectent bien entendu la

confidentialité.

La LAVI fait partie de la Fondation Pro Familia (PROFA). Cette Fondation comprend divers
domaines, en plus de la LAVI: « éducation sexuelle, consultation de santé sexuelle — planning
familial, centre de compétences prévention VIH-IST, conseil en périnatalité, consultation de couple et
de sexologie » (Fondation PROFA, 2018b). Cela est intéressant a soulever car les jeunes sans-abri qui
consomment ont mentionné, dans 1’é¢tude de Christiani et al., les services pour « la grossesse, [...] les
maladies sexuellement transmissibles » comme ceux dont ils avaient le plus souvent besoin, avec une

nécessité plus accrue pour les soins prénataux chez les femmes [traduction libre] (2008, p.157).

Mise en perspective avec le cadre théorique
Aprés avoir décrit notre cadre théorique qui est celui de Hildegarde Peplau (1952), nous allons

maintenant lier cette théorie des relations interpersonnelles avec les résultats obtenus dans nos

articles.

Phase d’orientation
Comme dit précédemment, la premiére phase est celle de 1’orientation. Lors de la premiére rencontre,
le patient et I’infirmier ne se connaissent pas. L’infirmier est alors dans un réle de personne-étrangeére.

Rappelons que ce role a également des avantages car I’infirmier se devra d’« accepter le patient tel
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qu’il est; et de le traiter comme un étranger émotionnellement sain et de s’en tenir a cette approche
jusqu’a preuve du contraire » (Peplau, 1995, p.43). Nous trouvons qu’il s’agit d’un avantage car, si
I’infirmier respecte cette recommandation, il sera moins & méme de juger et il pourra plus écouter la
personne. Cela rappelle 1’article de Guirguis-Younger et al., dans lequel il est expliqué I’importance
d’une approche centrée sur la personne, qui passe par I’acceptation « des besoins et expériences », la
création d’” « une atmospheére de sécurité » et 1’apaisement du « sentiment d'étre stigmatisés en raison
de leur situation de sans-abri » [traduction libre] (2009, p.28). Ce méme article démontrait la nécessité
de passer par des moments informels, ou I’infirmier prend le temps de simplement s’asseoir avec la

personne et écouter son récit.

C’est durant cette phase que la relation va se construire. La théorie de Peplau, tout comme 1’article de
Guirguis-Younger et al. (2009) parlent de la création d’une relation de confiance. Cela est essentiel car
la méfiance des personnes sans-abri a 1’égard du systéme de santé représente un obstacle conséquent
aux soins et a I’adhérence au traitement. Pour favoriser cette confiance, I’étude de Guirguis-Younger
et al. (2009) mentionnait des aptitudes comme la transparence, le respect du rythme de la personne

concernant son traitement et la pose du cadre qui est rassurant.

La phase d’orientation va permettre de « clarifier, d’identifier et d’affiner la nature du besoin pergu et
du probléme sous-jacent » (Neves, Malaquin-Pavan & Debout, 2008, p.39). Pour cela, il importe de
connaitre au micux la personne que nous soignons: qu’est-ce qu’implique le fait qu’elle soit sans-
abri ? Si elle consomme, quels potentiels obstacles aux soins et craintes peut-elle avoir ?

L’article de 2014 de Ibabe et al. donne quelques pistes de réponses. En effet, si ces auteurs ont
constaté des corrélations positives entre le sans-abrisme et les traumatismes ou encore entre le sans-
abrisme et la détresse émotionnelle, il y a des risques que la personne sans-abri qui doit étre soignée
ait vécu/vive cela. Il faut tenir compte de cela dans notre approche avec la personne et dans notre prise
en soins.

L’article de Christiani et al. (2008) donne également d’autres pistes. Par exemple, ils mentionnent que
pour cette population, la consommation est parfois prioritaire aux soins. Pour cette raison, le fait que
les professionnels puissent aller eux a la rencontre des personnes favorise le maintien du lien avec les
soins. Un autre exemple est que l'article mentionne que les personnes souhaitent rarement une
abstinence. Pour cette raison, les professionnels se doivent d’avoir des connaissances sur les autres
options possibles, soit une réduction des risques par exemple, afin de pouvoir les accompagner dans le
sens que les patients veulent. La théorie de Peplau stipule en effet que le patient est ’acteur de sa prise
en charge et que la décision ne revient en aucun cas au professionnel, de méme qu’il ne peut pas

prendre de décision allant a I’encontre de la volonté du patient.
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La phase d’orientation est donc la phase ou le patient et le soignant vont s’échanger des informations
et vont ainsi progressivement se connaitre. L infirmier va alors basculer du réle de personne-étrangére
a personne-ressource. Nous pensons que le PTC ou, par équivalence, le PCC vont étre de bons outils
dans cette démarche (Karper et al., 2008). En effet, si nous nous focalisons plut6t sur le PCC, celui-ci
va permettre de mieux se représenter comment la personne est lorsqu’elle est en crise et surtout ce qui
I’aide, quels sont les soins qu’elle souhaite recevoir ou justement ne pas recevoir. Grace a ce plan, le
professionnel peut se faire une idée générale de la personne, sans la réduire a son diagnostic médical,
qui est souvent 1’une des premiéres informations que 1’on a sur un patient.

Ces outils vont permettre a I’infirmier d’étre dans son réle de leadership démocratique (Peplau, 1952).
En effet, il devra inciter le patient a €tre actif dans la planification et I’élaboration de son plan de soins
(Reed in Fitzpatrick & Whall, 2005). Cela signifie que « les lignes de conduites sont planifiées a partir
de discussions ouvertes, chaque participant étant accepté tel qu’il est, et I’intérét général étant centré

sur le probléme » (Peplau, 1952, p. 8).

Dans un méme ordre d’idée, le « Flow Sheet» va permettre de « déterminer les traitements
administrés précédemment, de suivre les visites ultérieures du patient en l'absence du thérapeute
traitant principal et de déterminer les traitements appropriés » [traduction libre] (Knoeppel, p. 269,
1986).

La transmission des informations concernant le patient va également passer par 1’échanges de
connaissances entre les divers professionnels, comme expliqués dans I’article de Stergiopoulos et al.

(2008) et dans celui de Guiguis-Younger et al. (2009).

Phase de travail

La phase de travail est séparée en deux étapes. La premicre, d’identification, est la phase ou le patient
a pu identifier I’infirmier comme une personne qui pourra I’aider. C’est a ce moment que la relation
est établie. C’est durant cette étape que le patient va apprendre a exploiter la relation infirmier-patient
pour atteindre ses objectifs et ainsi « diminuer 1’insécurité liée a sa maladie » (Peplau, 1952, p.4).
Comme nous le disions dans notre cadre, cette étape est trés importante au vu de notre population. En
effet, si le patient n’a pas pu identifier I’infirmier comme une personne ressource, celui-ci risque de ne
plus chercher a obtenir des soins de sa part. Il n’y a alors plus de continuité des soins. En revanche, si
le patient peut identifier le soignant comme une personne vers laquelle se tourner en cas de probléme,
non seulement les besoins du patient pourront étre traités, mais la continuité des soins sera préservée.
Si le patient sent qu’il peut exploiter la relation, celui-ci se sentira plus facilement en sécurité et en
confiance. Nous pouvons ainsi avancer que cette relation a une place prédominante dans la continuité

des soins.
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Ainsi, apres avoir pu identifier ’infirmier et plus précisément la relation comme une ressource, le
patient va pouvoir exploiter ce lien. Ce qui représente la deuxiéme étape de cette phase; 1’étape
d’exploitation. C’est précisément a ce moment que les interventions vont avoir lieu de maniére plus
concréte. Pour mettre cette phase en lien avec les interventions de nos articles, nous avons pensé
notamment aux intervention de I’article de Kertesz et al. (2007).

En effet, durant cette phase I’infirmier aura notamment un réle éducatif, soit en favorisant
I’apprentissage par 1’expérience. L’article de Kertesz et al. met justement en avant cet apprentissage
par I’expérience, avec des interventions axées sur le logement et I’emploi (thérapie par le travail) et
surtout en mettant en place des groupes psycho-éducatifs et en donnant des conseils aux participants.
Ainsi, I’infirmier endosse aussi ce role de conseiller qui va « aider le patient a prendre conscience des
conditions nécessaires a la santg, et si possible, les lui fournir; 1’aider a identifier les menaces pour sa
santé; et utiliser 1’évolution des rapports interpersonnels pour faciliter ’apprentissage » (Reed in
Fitzpatrick & Whall, 2005, p. 56). Cela rejoint directement le role de promoteur de la santé qui est
important avec cette population.

De plus, dans ce méme article, il est précis€é que les membres du programme réévaluent
hebdomadairement les objectifs thérapeutiques des participants, ce qui entre dans le role de leadership

démocratique.

Phase de résolution

Comme dit plus haut, la phase de résolution est la phase durant laquelle les besoins du patient ont été
comblés. Une fois les besoins en lien avec le probléme de santé résolus, de nouveaux objectifs se
mettent alors en place. Le patient se détache de sa relation avec I’infirmier (il n’en a plus tellement
besoin).

Concernant notre population, ce sera peut-étre & ce moment-la que la personne va se sentir préte a se
tourner vers d’autres professionnels (psychologues, médecins,...).

Nous avons également émis 1’hypothése, peut-étre un peu défaitiste, que méme aprés cette phase de
résolution, il se pourrait que la personne avec des problémes de consommation ait & nouveau besoin
d’un infirmier. Si nous supposons cela, c’est que I’addiction est une maladie chronique (Gelot, Fatséas
& Auriacombe, 2018). De plus, si nous parlons en terme d’abstinence, il importe de rappeler que la
reconsommation est une des étapes des stades du changement, présentés par Prochaska, Norcross &
DiClemente (1994) [Annexe 9]. La reconsommation fait donc partie intégrante du processus de
rétablissement de cette maladie chronique. Le Groupe Romand d’Etudes des Addictions affirme
d’ailleurs que « la rechute n’est pas considérée comme un échec du traitement mais comme une étape
souvent nécessaire » (GREA, 2018).

Ce concept cyclique des stades du changement nous fait penser a un livre auto-biographique de Jean-
Marie Roughol (cité dans Roughol & Debré, 2015). Dans celui-ci, ce Monsieur, qui est SDF, parle de

sa vie a la rue. Il explique qu’a maintes reprises, il a eu I’occasion de se poser et d’avoir un toit. Il
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explique a la fin de son livre, avec un regard rétrospectif, que la rue était ce qu’il connaissait de mieux,
qu’il y avait ses habitudes et que la rue, bien qu’elle soit dure, lui faisait se sentir plus libre et il s’y
sentait, paradoxalement, miecux. Cela nous interpelle : pouvons-nous considérer le sans-abrisme

comme étant une maladie chronique, a I’image de 1’addiction ?

Il nous reste un dernier réle que nous n’avons pas encore développé, a savoir le role de substitut. Ce
role est assumé par I’infirmier lorsque le patient associe ce dernier a une autre personne (parent,
membre de la famille, relation ancienne,...). Cela rappelle directement la notion de transfert, dont il
est souvent sujet en psychiatriec. Ce phénomeéne, décrit par Freud, «recouvre I’ensemble des
sentiments positifs et négatifs ressentis par le patient a 1’égard de I’analyste, en tant qu’ils sont la
transposition d’une relation ancienne » (Chiche, 2013). En d’autres termes, le professionnel est « le
support inconscient des projections de son patient qui « transfére » sur lui des sentiments déja vécus et
plus ou moins latents ou méme refoulés » (Brunschwig, 2001, p.91). Cela est utile pour le patient car
« ces sentiments remontés a la surface, la personne en thérapie peut les reconnaitre et les revivre
autrement » (Brunschwig, 2001, p.91).

Si nous parlons de transfert, nous nous devons d’aborder son corollaire; le contre-transfert. Ce dernier
«est ’ensemble des réactions éprouvées par I’analyste au cours de son écoute, ce qui le touche,
I’émeut, I’énerve, 1’agace, le déséquilibre » (Brunschwig, 2001, p.92). Cela est intéressant d’un point
de vue professionnel, car ce phénomene permet de renseigner « I’analyste sur lui-méme, mais aussi sur
son patient : il y a de grandes chances pour que ce que le patient fait éprouver a son analyste, il le fasse
éprouver a d’autres personnes » (Brunschwig, 2001, p.92). Ce contre-transfert a donc une double
fonction; « il fait progresser 1’analyste dans la connaissance de soi et de I’autre » (Brunschwig, 2001,
p-91).

Pour utiliser a bon escient ce contre-transfert, il est nécessaire tout d’abord d’en prendre conscience.
Un des facteurs permettant cette prise de conscience est la connaissance de soi (relevons qu’il advient
que la prise de conscience survienne avant et que cette derniére incite, elle, une meilleure
connaissance de soi). Nous estimons que la connaissance de soi passe notamment par I’intégration des
expériences du passé€, ce qui rejoint des résultats de I’étude de Guirguis-Younger et al. (2009).
D’autant plus que, comme mentionné dans cet article, les professionnels ont tous eu des parcours
différents mais cela a permis a chacun d’utiliser ses expériences passées pour mieux comprendre les
besoins des sans-abris et d’y répondre. L’intégration des expériences du passé permet de puiser « force

et confiance dans leur expérience antérieure » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.24).
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Recommandations pour la pratique infirmiere
Grace a notre démarche de recherche et de réflexion, nous allons également émettre des
recommandations pour la pratique infirmiére pour améliorer la continuité des soins chez les personnes

sans-abri qui consomment des drogues.

Tout d’abord, ce qui est ressorti de nos articles est qu’il est nécessaire de bien connaitre la population
que nous soignons. Il en va de méme pour les personnes sans-abri qui consomment des drogues. Nous
émettons 1’hypothése que, s’agissant d’une population déja marginalisée, le fait d’avoir moins
d’informations sur elle risque de creuser I’écart entre nos attentes et leurs besoins. En effet,
I’acquisition et
« I’échange de connaissances a le potentiel d’améliorer les soins en tenant compte des divers
besoins et expériences des personnes sans domicile fixe et de doter les travailleurs de la santé
des compétences dont ils ont besoin pour faire a des défis complexes et obtenir de meilleurs
résultats » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.32).
C’est aussi ce qui semble étre attendu de la part de cette population. Effectivement, les participants ont
mentionné comme obstacle aux soins la crainte que le personnel soignant ne soit pas suffisamment

formé et ne puisse pas comprendre leur situation.

Ainsi, il est important de connaitre les différentes populations que 1’on pourrait rencontrer durant notre
parcours professionnel, d’autant plus si nous sommes amenés a cotoyer cette population spécifique.
Cela s’intégre au fait que la pratique infirmiére cherche toujours a se réinventer et a se réadapter,
notamment en accordant de I’importance aux formations et spécialisations. Il serait donc pertinent
d’intégrer une formation spécialisée sur cette population vulnérable. Cela encouragerait entre autre la
population sans-abri qui consomment des drogues d’accéder au systéme de santé. Par extension, cela
favorisait également la continuité des soins.

Pour I’instant, il existe déja des formations qui pourraient étre utiles dans ce contexte. Par exemple,
nous recommandons une formation disponible en ligne sur le Plan de Crise Conjoint, que 1’une d’entre
nous a pu suivre et qui s’avere étre profitable aux personnes avec des difficultés psychiques (comme
les troubles liés a la consommation de substances). En effet, cet outil englobe les trois types de
continuité des soins (organisationnelle, informationnelle et relationnelle). Briévement, sur le plan
organisationnel, cela permet aux professionnels de rapidement prendre connaissances des préférences
de la personne et ainsi d’appliquer les interventions adéquates de maniére efficace. Au sujet de
I’aspect informationnel, ce PCC permet de rapidement diffuser les transmissions entre les
professionnels. Enfin, concernant la continuité relationnelle, ce plan tient compte des besoins, choix et
préférences de la personne et incite ainsi le professionnel a les respecter.

La Haute école spécialisée de Suisse occidentale du Valais propose également un diplome postgrade

en promotion de la santé et prévention dans la communauté (HES-SO Valais, 2020). Cette formation
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permet « d’approfondir les enjeux actuels de la promotion de la santé et de la prévention dans la
communauté » (HES-SO Valais, 2020). Cette formation serait pertinente a intégrer pour les

professionnels traitant cette population.

En effet, I’infirmier se doit de jouer un rdle de promoteur de la santé avec ces personnes, d’autant plus
s’il travaille dans des structures telles que les CABS. Les dimensions du réle infirmier de promoteur
de la santé incluent 1’éducation a la santé, la prévention ainsi que la qualité de vie (communication
personnelle de la HES-SO, document PDF, 8 juin 2012). Ces derniéres sont inévitablement intégrées
dans la plupart des interventions qui sont mises en places pour la population sans-abri. L'infirmier
identifie les enjeux présents pour cette population et mobilise les outils nécessaires a mettre en place

pour prévenir leur comportements de santé.

Tous nos articles ont souligné I’importance d’une relation de confiance entre les professionnels et le
patient. Afin d’y parvenir, I’article de Christiani et al., par exemple, explique que « la confiance, la
valeur, le respect et I’empathie sont des attributs qui permettent de construire des relations
thérapeutiques entre les [personnes] sans-abri et les prestataires de service » [traduction libre]
(Darbyshire et al., 20006, cité dans Christiani et al., 2008, p.161).

Grace a ces valeurs, I’infirmier pourra plus aisément créer une relation intime avec le patient. Cette
derniére se crée surtout lorsque l’infirmier s’investit dans la prise en soins du patient et que,
mutuellement, ces deux s’accordent une confiance. La confiance passe par des valeurs telles que la
création d’un environnement sécurisant, le respect du rythme du patient, I’honnéteté et la transparence
a I’égard de ce dernier et enfin I’empathie (Guirguis-Younger et al., 2009 ; Christiani et al., 2008). A
cela, les participants a I’étude de Christiani et al. (2008) ont révélé « I’'importance d’étre traités comme
des partenaires dans la relation thérapeutique et ont exprimé le désir d’étre traités avec respect et sans
préjugés ou jugements » (p.159). Il parait ainsi indispensable de prendre en compte les valeurs de
chaque personne pour créer des conditions de prises en soins optimales. Nous I’avons remarqué, sans
cela, la participation du patient est moindre. A 1’inverse, si le patient se sent en confiance, alors il sera

plus a méme de garder le lien avec le systéme de santé et ainsi, la continuité des soins sera favorisée.

Cette relation de confiance est également favorisée par les atouts de communicateur de 1’infirmier. En
effet, le Plan d’Ftudes Cadre parle d’ « établir des relations professionnelles de confiance avec les
patient-e-s et leurs proches en adaptant la communication a la situation et en favorisant une prise de
décision partagée » (communication personnelle de la HES-SO, document PDF, 8 juin 2012). Dans
cette relation, une dynamique d’échange d’expériences et de connaissances se met en place. Cela
rejoint directement un de nos articles, dans lequel il mentionné qu’ « une composante des soins
holistiques consistait a mettre de coté de le temps et I’espace physique pour s’asseoir avec les patients

et écouter leurs histoires » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.28).
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Enfin, Christiani et al. (2008) ont énoncé dans leur étude un obstacle structurel pour les jeunes sans-
abri. Ces derniers expliquaient qu’au lieu de manquer de ressources structurelles pour leur prise en
soins, « un trop grand nombre d'agences avec des exigences bureaucratiques sans fin impliquant des
références inter-agences, la nécessité de cartes d'identification, des formalités administratives
fastidieuses et un manque de continuité des soins » ont été identifiés [traduction libre] (Christiani et
al., 2008, p.158). Ces éléments laissent penser que la personne sans-abri pourrait se perdre dans le
systéme de santé. L’infirmier représenterait un pilier, de par son réle d’orientateur. Nous préconisons
pour la pratique infirmiére de se renseigner sur les prestations existantes, telles que celles offertes par
la LAVI, le RESSORT ou encore la Fondation ABS, par exemple. En effet, celles-ci sont plus
adaptées a une tranche de la population et cela nous permet de pouvoir correctement 1’orienter dans le
systéme de santé.

De plus, I’infirmier coordonne aussi les soins en collaboration avec 1’équipe interprofessionnelle. Une
des compétences du Plan d’Etudes Cadre est d’ailleurs d’ « assurer, au sein de I’équipe professionnelle
et interprofessionnelle, la mise en ceuvre et la continuité des soins de qualité dans I’intérét du-de la

patient-e et de ses proches » (communication personnelle de la HES-SO, document PDF, 8 juin 2012).

Identification des limites et des forces du travail
La démarche de notre travail nous a permis de relever plusieurs forces et limites de ce dernier. C’est ce

dont nous allons discuter a présent.

Une premicre limite que nous pouvons identifier concerne le manque de recherches effectuées sur la
population des personnes sans-abri. De base, la plupart des travaux concernant cette population sont
surtout centrés sur des axes sociologiques ou ethnologiques (Guibert-Lassalle, 2006). Mais en plus,
nous avions rencontré des difficultés a englober tous les concepts présents a notre question de

recherche.

Un grand nombre d’articles auraient pu s’adapter a notre question de recherche mais ceux-ci dataient
de plus de quinze ans, ce qui nous posait probléme pour rester actualisées et cohérentes avec les
propositions d’interventions que nous avons émises. Nous avons plusieurs suppositions concernant la
quantité d’études réalisées entre 1980 et 1990. Premic¢rement, Guilbert-Lassalle (2006) explique que le
sans-abrisme est un phénoméne qui a été découvert dans les périodes citées précédement, aux Etats-
Unis et en France, d’ou la soudaine émergence des travaux sur cette population. Pour ce qui concerne
la Suisse, c’est en 1980 que de nouvelles problématiques portant sur la consommation de drogues
surviennent (augmentation du nombre de consommateurs, précarisation de ces personnes, épidémie du

SIDA, ...) (Fondation ABS, 2006). Le pays décide alors a partir de 1990 de mettre en place des
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dispositifs spécialisés et offrant des prestations de sevrage et de traitement, notamment « un lieu

d’accueil a seuil bas axé vers la réduction des risques » (Fondation ABS, 2006).

Une autre ambiguité en ce qui concerne la méthodologie de recherche s’est portée sur le fait que
beaucoup d’études ont été réalisées aux Etats-Unis. Le systéme de santé Suisse et celui des Etats-Unis
ne sont pas congus de la méme maniére et la transposabilité des données est donc parfois difficile dans
notre recherche. Au vu des multiples thématiques qui englobent la population des sans-abri
(problémes de santé spécifiques, consommation de substances, logement, travail, relations sociales,...)
il était également difficile de savoir cibler les articles car ils étaient soit trés centrés sur un seul

probléme, ou alors ils englobaient la plupart des problémes de la population.

Il a également été difficile de trouver des articles qui englobaient notre population et le concept de la
continuité des soins. Nous émettons 1’hypothése que, vu que 1’accés aux soins est déja compliqué pour
cette population, les articles sont souvent plus axés sur 1’accés que la continuité des soins (entretien
avec un responsable d’une structure ceuvrant dans le champ des addictions, datant du 29 avril 2019).
Au travers de certains de nos articles, on peut se rendre compte que la continuité des soins est
compliquée a maintenir. Bonsack et al. expliquent d’ailleurs que « les moyens efficaces pour favoriser
la continuité des soins sont identifiés, mais ils ne sont pas systématisés dans la pratique » (2013, p.8).
Notre article de Karper et al. illustre également bien que cette population est difficile a suivre sur le
long terme, comme le démontre la phrase suivante : « cependant, en raison de la difficulté a suivre
cette population de patients, aucune donnée sur une année n'a été obtenue » [traduction libre] (Karper
et al., 2008, p.148). Dans ce sens, les difficultés cliniques (soit la continuité des soins) se transforment

en difficulté méthodologique.

Toutefois, malgré les obstacles rencontrés durant ce travail, nous pouvons également émettre une
quantité de forces qui en sont ressorties. Premiérement, nous avons choisi des articles qui, rassemblés,
nous ont permis de séparer nos résultats en trois axes logiques et cohérents pour la question de
recherche. De plus, les données qui figuraient dans chaque article ont permis d’étre complémentaires

pour la globalité de ce travail. Tout cela nous a permis de répondre a notre question de recherche.

Malgré la période exceptionnelle que nous vivons actuellement (COVID-19), nous avons fait preuve
d’une grande capacité d’adaptation face aux différentes contraintes que cette crise a pu engendrer
(temps mis a disposition di a notre période de renfort, restriction des lieux mis a disposition pour la
rédaction et pour la consultation des ouvrages,...). Il nous parait pertinent de dire que la bonne
dynamique qui s’est établie au sein de notre groupe a aussi favorisé la collaboration et la répartition
équitable du travail. En effet, nous justifions ce point par la complémentarité¢ de notre bindme. Le

soutien et la confiance entre nous ont toujours primé.
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Conclusion

La continuité des soins est un concept trés vaste et ardu. Celui-ci s’articule quelque peu comme un
puzzle, dont chaque piéce est une notion a part entiére qui, ensemble, constituent la continuité des
soins. La réalisation de cet écrit nous a ainsi permis de trouver quelques piéces de ce puzzle. En effet,
nous avons découvert certaines structures de la ville de Lausanne et des interventions concrétes. De
plus, d’autres populations peuvent bénéficier de ces structures. Quant aux interventions, celles-ci
peuvent aussi €tre transposées a d’autres populations, en particulier celles avec lesquelles il est
difficile d’appliquer une continuité des soins (personnes migrantes, personnes avec des difficultés
psychiatriques, travailleurs du sexe,...). Il serait intéressant et utile de se pencher davantage sur cela

pour de futures recherches.

Ce Travail de Bachelor nous a ainsi apporté de nouveaux outils dont nous pourrons nous servir dans
notre pratique professionnelle, mais également des connaissances plus théoriques. Effectivement, nous
en avons appris plus sur la population sans domicile fixe, sur la problématique de I’addiction et sur les
problémes de santé qui découlent de ces deux facteurs. Le travail de recherche que nous avons di
effectuer nous a permis de découvrir une nouvelle facette de I’infirmier, celle de chercheur, et de nous
sentir impliquées. En plus de cela, il est gratifiant que notre travail ait pu aboutir et qu’ainsi, nous

ayons pu répondre a notre question de recherche.

Toute cette démarche nous a tout de méme fait prendre conscience que ce sujet reste a approfondir. En
effet, il s’agit d’une problématique dont les décisions socio-politiques ont une influence non
négligeable sur les enjeux sanitaires, sociaux, humains et individuels. Comme la situation politique est
en perpétuel changement, le reste doit s’y adapter continuellement.

Cela s’est démontré typiquement lors des événements derniers, en lien avec la situation sanitaire
découlant du COVID-19. En effet, I’appel 212, par exemple, rappelle que le nombre de lits est sous-
¢valué comparé au nombre de personnes qui en nécessitent. Cet appel 212 a été lancé par
I’ Association Sleep-In, suivis par d’autres associations et instituions. Cet appel demandait « de
maintenir les 212 lits qui ont prévalu durant la crise sanitaire et qui répondent au besoin réel de la

population sans-abri de la région lausannoise » (Andrey, 2020).

Finalement, nous sommes toutes deux en accord pour estimer que nous avons mdri a travers ce travail.
Nous entendons par 1a que le fait de se rapprocher d’une population méconnue et souvent rejetée par la
société, nous apprend a prendre du recul, a ne pas s’arréter a des préjugés et ne pas faire de raccourcis
infondés, a restructurer nos connaissances et ainsi a travailler notre capacité réflexive. Car, comme le
mentionne Guilbert-Lassalle «le SDF, repoussant et fascinant a la fois, présente une image
dérangeante de nous-mémes. Semblable a nous et pourtant si différent, il nous interroge brutalement

sur notre nature commune » (2006, p.48). En d’autres termes, la rencontre avec la personne sans-abri
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est confrontante pour tout un chacun, dans ce qu’elle représente et ce qu’elle renvoie au plus profond

de chacun de nous.
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Annexe 1

Lecture critique d’une étude quantitative
Long-Term Housing and Work Outcomes Among Treated Cocaine-Dependent Homeless Persons

(Kertesz, Mullins, Schumacher, Wallace, Kirk & Milby, 2007)

Titre et résumé

Le titre précise la population qui est celle des personnes sans-abri consommant de la cocaine. Les
concepts clés sont les résultats d’un logement sur le long terme ainsi que 1’emploi sur cette population.
Le titre aurait pu préciser également un autre aspect en lien avec la population qui est qu’elle présente
une détresse psychiatrique.

Le résumé permet de recevoir la synthese des données retrouvées dans I’étude.

Le traitement des dépendances chez les personnes sans domicile est une porte d’entrée pour pouvoir
accéder aux services de santé ou encore au logement.

Le but de I’étude est de quantifier le nombre de personnes sans-abri et consommant de la cocaine qui
ont pu trouver un logement et un emploi stables 12 mois aprés leur participation a un traitement
comportemental de jour et d’une thérapie par le travail. La recherche visait aussi a évaluer la
corrélation entre 1’abstinence ou non a la substance.

Les résultats présentés dans le résumé expliquent que le programme n’a pas amélioré les conditions de
logement pour la majorité des participants. Ces données s’attribuent au manque de moyens mis en

place pour les personnes non abstinentes.

Introduction

Probléme de recherche :

Le nombre de sans-abri s’éléve a « 1,4 a 2,1 millions d'adultes chaque année aux Etats-Unis »
[Traduction libre] (Kertesz, Mullins, Schumacher, Wallace, Kirk & Milby, 2007, p.18). La
dépendance aux substances fait parti des différents facteurs contribuant a cette situation. De ce fait, le
gouvernement américain a décidé de planifier des collectivités sur une durée de 10 ans et également
des programmes de traitements des dépendances. Ces derniers sont « intensifs, limités dans le temps
(1-6 mois) et renforcés par des orientations vers une gamme de services qui, en principe, devraient étre
en continuité avec le traitement lui-méme » (Kertesz et al., 2007, p.18). De plus, ’hypothése émise est
qu’un programme de traitement des dépendances pour les personnes sans-abri pourrait améliorer leur

situation résidentielle et leur permettre de trouver un emploi sur le long terme.
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Cependant, les études réalisées sur cette population pour ce genre d’interventions restent pauvres en
terme de données sur les traitements recus. De plus, les programmes de traitement de dépendance
n’ont pas montré leur efficacité sur leur situation résidentielle ou encore 1’obtention d’un emploi. Les
¢tudes n’ont pas pu également prouver un lien de causalité entre les programmes de traitement des

dépendances et les groupes expérimentaux (impact d’une I’intervention sur un groupe controlé).

Recension des écrits :

D’autres études scientifiques ont permis de démontrer des résultats positifs sur les traitements
comportementaux de jour sur la réduction de consommation de substance. Les données ont mis en
valeur une augmentation d’une semaine d’abstinence a la suite de thérapie comportementale de jour, si
ils recevaient un logement et davantage si celui-ci était conditionné a ’abstinence. Cependant, nous
savons seulement que les auteurs ont relevé ces résultats d’essais contrlés randomisés, sans préciser

desquels il s’agit.

Cadre de recherche :

Les auteurs ne mentionnent pas de cadre de recherche pour I’étude. En revanche, trois concepts sont
définis pour pouvoir étudier le probleme de recherche. Il s’agit de la stabilité du logement, de I’emploi
ainsi que la consommation de substance. Les caractéristiques d’un logement stable sont les suivantes :
« propre appartement/maison, appartement/maison des parents/tuteurs, pension ou centre de soins,
foyer et centre de désintoxication a long terme » [traduction libre] (Kertesz et al., 2007, p.21). De
méme, pour pouvoir considérer un emploi comme étant stable, il devait étre « a temps plein ou a
temps partiel régulier » [traduction libre] (Kertesz et al., 2007, p.21). La stabilité du logement et de

I’emploi devait aussi durer au minimum 45 jours.

But, question de recherche

Le but de I’étude est divisé en deux temps, le premier était de « quantifier la proportion de personnes
sans domicile fixe, en détresse psychologique et consommant de la cocaine, qui ont réussi a se
réhabiliter un an apreés avoir commencé un traitement de six mois » [traduction libre] (Kertesz et al.,
2007, p.19).

En second temps, le but de 1’étude visait & évaluer si «les résultats de 12 mois de travail et de
logement étaient supérieurs chez les personnes qui avaient bénéfici¢ des interventions de logement

fournies par le programme » [traduction libre] (Kertesz et al., 2007, p.19).

Méthode

Population et échantillon :
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L’étude a recruté ses participants dans une agence de soins de santé pour sans-abri a Birmingham.
Plusieurs critéres étaient recherchés pour intégrer les participants a 1’étude : étre sans-abri ou a risque
de 1’étre, avoir consommé de la cocaine « au moins une fois au cours des deux derniéres semaines »,
présenter une détresse psychologique (établie sur le score de 1’outil Symptom Checklist Revised-90) et
présenter un diagnostic 1ié a I’abus de substance. En revanche, les personnes étaient exclues de 1’étude
si elles présentaient une « déficience cognitive sévére, une psychose, un retard mental ou une maladie
nécessitant une hospitalisation immédiate » [traduction libre] (Kertesz et al., 2007, p.19).

Au total, 195 personnes ont participé a 1’étude mais uniquement 138 ont été retenus pour I’analyse des
données car 57 participants n’ont pas suivi I’étude jusqu’aux 12 mois. L’étude a réparti aléatoirement
les participants dans trois groupes d’essai. 45 participants se sont trouvés dans un groupe bénéficiant
d’un logement visant I’abstinence, 54 dans un groupe de logement pour les non abstinents et 39
personnes n’avaient pas de logement. Au départ, tous les participants étaient égaux sur le nombre de
jours ayant été logés et eu un emploi stable (0 jours) (Kertesz et al., 2007).

Pour que les patients n’oublient pas leur rendez-vous lié a I’étude, une carte de rappel leur était recue.

L’outil Symptom Checklist Revised-90 est un instrument d’auto-évaluation qui permet d’évaluer la
détresse psychologique chez une personne et de la suivre tout au long d’un traitement. Une partie est
effectuée par le patient. Il répond a une liste de 90 symptomes. L’évaluation des symptomes se référe a
la semaine précédente et se mesure de 0 (symptome pas du tout dérangeant) a 4 (symptome
extrémement dérangeant) points.

Elle se mesure ensuite par le professionnel sur neufs items qui contribuent aux dimensions des
symptomes. Par exemple, la premicre dimension est celle de la somatisation qui « évalue la détresse
liée a I’expérience de symptdmes corporels associés au systéme nerveux autonome (par exemple,
maux de téte, nausées) » [traduction libre] (Hildenbrand, Nicholls, Aggarwal, Brody-Bizar & Daly,
2015, p.1). Il y a aussi la dimension obsessionnelle-compulsive qui permet de « détecter les pensées,
impulsions ou les actions intrusives ou non désirées » [traduction libre] (Hildenbrand et al., 2015, p.1).

En résumé, ces dimensions sont attribuées a des symptdmes spécifiques.

Considérations éthiques :

L’étude a été approuvée par le Conseil d’examen institutionnel de 1’Université d’Alabama a
Birmingham. L’article déclare que tous les participants ont donné leur consentement éclairé pour
participer a I’étude. De plus, ils n’avaient aucune obligation de participer a 1’étude et en étaient exclus
selon leur choix. Des moyens ont donc été pris pour protéger les participants de leurs droits.

11 existes plusieurs bénéfices pour les participants de cette étude : une réinsertion sociale rémunérée et
suivant comment, une possibilité de trouver un emploi, recevoir un logement pendant 1’étude et en
fonction des résultat sur le long terme, recevoir un traitement de la dépendance a la cocaine. De plus,

les participants ont regu 25 dollars pour avoir suivi I’étude.
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En revanche, des risques peuvent exister dans le cas ou la personne aurait pu bénéficier du programme
mais qu’elle ferait parti des résultats n’ayant pas aboutit a avoir trouvé un logement ou un emploi
stable. Cette partie des participants se retrouverait donc, a la fin de 1’étude, a nouveau sans domicile et

sans revenu.

Conduite de la recherche :

Le programme comprend trois phases, chacune se déroulant sur une période allant de 0 a 12 mois.
Tous les participants a 1’étude ont recu des traitements comportementaux de jour pour la phase 1, qui
durait 1 a 2 mois. L’institut National d’Abus de Drogues finance aux participants le déjeuner et le
transport vers et depuis les logements et 1’hopital de Birmingham apporte aux participants « des
conseils, des groupes psycho-éducatifs, une évaluation psychologique, des tests urinaires aléatoires
deux fois par semaine et une gestion des objectifs thérapeutiques » [traduction libre] (Kertesz et al.,
2007, p.19). Chaque semaine, le programme se réunissait pour réviser les objectifs thérapeutiques des
participants.

Parallelement a cela, les participants ont été répartis sur plusieurs schéma de logement, soit : ne pas
recevoir de logement durant le traitement, recevoir un logement a condition d’étre abstinent ou encore
recevoir un logement sans devoir nécessairement étre abstinent. Pour les participants bénéficiant d’un
logement, un loyer s’élevant a 161 dollars leur était demandé. Dans le cas ou ils n’arrivaient pas a
payer ce loyer, ils n’étaient pas expulsés de leur logement durant le programme.

Il vient ensuite la phase deux, qui prend place entre le troisiéme et le sixiéme mois. Il s’agit de la
phase dédiée a la thérapie par le travail et d’un suivi a ’hdpital de Birmingham. Ce traitement consiste
a travailler environ 6h par jour, dans la restauration, en tant que paysagiste ou encore dans la
rénovation de maisons pour personnes sans-abri. Les participants étaient également rémunérés pour
ces activités qui avaient pour but de les réinsérer dans le monde du travail.

La derniére phase allant du septiéme au douziéme mois correspondait aux réunions hebdomadaires

permettant de suivre les participants.

Pour la mesure des parameétres concernant le logement et I’emploi, un instrument de récolte des
données semblable a la Personnal History Form a été rempli par les participants. Elle se base sur les 60
derniers jours du participants et récolte des informations sur le type de logement et le nombre de jours
d’hébergement durant cette période.

Cet instrument de mesure a permis de quantifier la proportion des participants a différents moments de
I’¢tude en fonction du nombre de jours d’hébergement et d’emploi (& 60 jours et 12 mois). Ces
résultats sont présentés sous forme de graphique dans I’article et les données ont été séparées en
fonction du type de logement que chacun des participants a recu (logement abstinent, non abstinent,

pas de logement).
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Analyse des données :

Les méthodes d’analyse statistique sont précisées dans 1’article et permettent de mettre en valeur des
comparaisons entre les groupes et les différences en fonction des différentes variables.

L’étude a récolté le nombre de jours de logement et d’emploi des participants sur 12 mois, grace a la
Personnal History Form. Des graphiques illustrent les données (pourcentage des participants et
nombre de jours de logement/emploi) au début de 1’étude (0 mois) et aprés 12 mois. Ces résultats

indiquent la stabilité du logement et de I’emploi a la suite de la mise en place du programme.

Pour avoir des résultats en matiere de logement et d’emploi des critéres tels que « I’age, le sexe, la
scolarité, le nombre de jours de logement, les jours de travail, le nombre de jours d’abstinence, les
diagnostics psychiatriques » et d’autres ont été récoltés. [traduction libre] (Kertesz et al., 2007, p.23).
Les caractéristiques de base et de participation par groupe de type de logement sont présentées sous

forme de tableau.

En ce qui concerne I’évaluation de 1’abstinence, des tests urinaires ont été effectués deux fois par

semaine.

Résultats

Les résultats sont présentés sous forme de tableaux et d’un texte narratif. Un des tableaux est un
graphique qui analyse la stabilité du logement et de I’emploi aprés que les participants aient remplis le
Personnal History Form.

Ensuite, les critéres des participants et leur engagement a 1’étude ont aussi été retranscrits sous forme
de tableau.

Un autre tableau dédié aux résultats donne des informations sur la stabilité du logement et de I’emploi

en fonction du genre des participants ainsi que du groupe de logement auquel ils appartiennent.

Les résultats de 1’étude présentés a ’aide des tableaux sont exprimés en pourcentages. Du début de
I’étude jusqu’aux six mois de traitement, sur les 138 participants, 10,9% présentaient les criteéres d’un
emploi stable et 12,3% au logement stable (Kertesz et al., 2007). Il s’agit d’une moyenne entre les
trois types de logement (pas de logement, abstinent, non abstinent).

Apres 12 mois, toujours en prenant tous les participants réunis, « (...) 34,1% des participants ont
obtenu un logement et 33,3% un emploi, tous deux stables (dont 15,9% participants ayant obtenu les
deux) » [traduction libre] (Kertesz et al., 2007, p.25).

Les auteurs ont également cherché a comparer les trois groupes de logement, et ce a 12 mois de
I’étude. De maniére générale, les résultats sur la stabilité du logement et de I’emploi démontrent de

meilleurs résultats pour les participants affectés a un logement conditionné a I’abstinence (15% de
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plus). En revanche, les résultats pour les personnes sans logement restent trés faibles en matiere de
stabilité de logement et d’emploi.

Pour le groupe de logement visant 1’abstinence, 42,2% ont démontré une stabilité de logement et
33,3% une stabilité de travail (Kertesz et al., 2007).

33,3% ont trouvé une stabilité au niveau du logement et de I’emploi pour le groupe de logement non
conditionné a I’abstinence (Kertesz et al., 2007). En revanche, le groupe non logé a présenté les plus
faibles résultats en étant 25,6% a répondre aux deux variables (stabilité logement/emploi) (Kertesz et

al., 2007).

Entre le premier et le sixiéme mois, une plus grande participation au traitement est notable chez le
groupe conditionné a ’abstinence (63 jours au total). Des résultats légérement inférieurs ont été
récoltés pour les participants sans logement (59,5 jours au total). Finalement, il existe une nette
différence pour le groupe sans logement qui n’a suivi le traitement uniquement sur 34 jours.

Pour ce qui concerne les résultats sur le nombre de semaine consécutive relatives a 1’abstinence, le

groupe conditionné a 1’abstinence est celui qui présente les meilleurs résultats.

Discussion

Interprétation des résultats :

Les résultats démontrent tout de méme que la majorité des participants n’ont pas trouvé d’emploi et de
logement stable a la suite du traitement. L’étude suggere que ’accés et la disponibilité des soins pour
les traitements de la dépendance restent trés faibles pour ce type de population. Pour ce qui est de
1’étude, le temps du traitement imposé (6 mois intensifs puis 6 mois de suivi) est jugé trop court. De

plus, les auteurs soulignent la complexité de la combinaison entre le sans-abrisme et la dépendance.

Les forces de 1’étude sont que 71% des participants ont suivi le programme sur les 12 mois. Cela a
permis de favoriser des résultats positifs a 1’étude ainsi que la réduction de la consommation de
substance. Ces forces avaient déja pu étre relevées lors d’essais randomisés ultérieurs sur la méme

intervention.

Finalement, I’étude a permis de soulever trois points essentiels pour les implications concernant les
comportements en santé.

En premier lieu, les résultats de 1’étude ont pu souligner I'importance d’un hébergement durant le
traitement de la dépendance. Ils expliquent que I’environnement représente un réel impact sur la prise

en charge de cette population.
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En deuxiéme lieu, les auteurs décrivent qu'un « pourcentage significatif de participants n’ont pas
obtenu un travail et un logement stables » (Kertesz et al., 2007, p.31). Ils proposent une approche de
traitement qui nécessiterait une continuité des soins et aussi une « pharmaco thérapie efficace pour la
dépendance a la cocaine » (Kertesz et al., 2007, p.31).

En dernier lieu, les auteurs comparent les résultats entre un programme visant en premier 1’abstinence
et celui du Housing First. En effet, bien qu’ils expriment adhérer aux deux approches, ces dernicres
ont chacune leurs limites. Afin de répondre a ces limites, les auteurs proposent de « [...] (a) augmenter
les services de soutien disponibles aux programmes de logement |[...] ou (b) des interventions directes
en matiére de logement qui ne nécessitent pas un traitement réussi de la dépendance » (Kertesz et al.,

2007, p.31).
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Annexe 2

Lecture critique d’une étude qualitative
Learning and Knowledge-Integration Strategies of Nurses
and Client Care Workers Serving Homeless Persons

(Manal Guirguis-Younger, Ryan McNeil & Vivien Runnels, 2009)

Titre et résumeé:

Le titre présente les concepts-clés qui sont: les stratégies d’apprentissage et d’intégration des
connaissances, les intervenants aupres des sans-abri et les sans-abri. Nous comprenons au travers du
titre que la population a I’étude est les infirmiers et les intervenants sociaux qui travaillent avec les

sans-abri.

Le résumé présente la problématique principale qui est le manque de connaissances de la part des
professionnels de la santé quant aux besoins des sans-abri ainsi que leur manque de capacité a prendre
en soins les sans-abri qui sont touchés par divers problémes complexes. Pour ce faire, huit intervenants
ont répondu a des entretiens qualitatifs semi-structurés. Les résultats qui en sont ressortis sont résumés
en trois grands axes: « intégration des expériences passées dans 1’exercice clinique; interaction avec
les patients pour cerner leurs besoins et leurs limites; échange de connaissances entre professionnels »
[traduction libre] (Guirguis-Younger, McNeil & Runnels, 2009, p.20). Ceux-ci étaient des ¢léments
essentiels pour permettre un apprentissage et une intégration des connaissances chez ces
professionnels. La discussion est également briévement synthétisée dans le résumé. En effet, il est
rapporté qu’il serait important de pouvoir transmettre aux intervenants les compétences nécessaires

pour soigner les sans-abri.

Introduction:

Probléme de recherche + recension des écrits:

L’étude a été réalisée au Canada. Elle se situe dans un contexte ou il est compté que des milliers de
personnes se retrouvent chaque année sans abri. En effet, Laird retient que « on estime que jusqu'a 150
000 personnes sont sans abri chaque année au Canada » [traduction libre] (2007, cité¢ dans Guirguis-
Younger et al., 2009, p.21). De plus, le systéme de santé traditionnel ne répond pas nécessairement
aux besoins de cette population qui présente des besoins multiples et complexes. Sans compter les
problémes découlant du sans-abrisme (pauvreté, stigmatisation, isolement), cette population doit faire

face a des problémes de santé qui sont influencés « par une forte incidence de la consommation de
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substances psychoactives, des problémes de santé mentale, des traumatismes craniens, des troubles de
la mobilité et des maladies chroniques et infectieuses » [traduction libre] (Hwang, 2001 ; Hwang et al.,
2008 ; Klee & Reid, 1998 ; Kral, Molnar, Booth, & Watters, 1997 ; Nyamathi, Leake, & Gelberg,
2000, cité dans Guirguis-Younger et al., 2009, p.21). Il est aussi important de noter que la population
sans-abri a un taux de mortalité supérieure a la population générale.

Au vu de ces divers éléments, il semble nécessaire que le systéme de santé s’adapte a cette population
en mettant en place des interventions appropriées. C’est d’ailleurs ce qui a été réalisé au cours des
derniéres années par le biais de divers services sociaux et de santé spécialisés. Cette population pose
divers défis aux professionnels qui n’ont pas nécessairement été formés pour y répondre. Pour cette
raison, il est intéressant de se pencher sur les stratégies d’apprentissage et d’intégration des
connaissances et compétences qui sont utilisées par les professionnels qui travaillent aupres des
personnes sans-abri. Cet aspect représente justement le but de cette étude. De plus, cette
problématique fait partie intégrante de la discipline infirmiére. En effet, les personnes sans-abri
nécessitent notamment des soins physiques et psychiques, un soutien émotionnel, un accompagnement

vis-a-vis de leur consommation

Cadre de recherche :

Le cadre de recherche est un cadre conceptuel. Plus précisément, le cadre utilisé est un cadre de
recherche phénoménologique. En effet, la phénoménologie peut a la fois étre considérée comme une
philosophie qu’une méthode de recherche (Fortin & Gagnon, 2010). II n’est pas mentionné
explicitement dans le texte mais ¢’est ce que nous supposons étant donné qu’il s’agit d’une recherche
qui se focalise sur le « point de vue des personnes qui en font ou en ont fait I’expérience » (Fortin &
Gagnon, 2016, p.33). Ici, nous traitons de I’expérience des professionnels quant a leur stratégies

d’apprentissage et d’intégration des connaissances des sans-abris.

But, questions de recherche:

Le but est explicité a la fin de ’introduction. Celui-ci est d’explorer « les stratégies d'apprentissage et
d'intégration des connaissances utilisées par les infirmiéres et les travailleurs sociaux employés par les
organismes de soins de santé qui ciblent les personnes sans domicile fixe» [traduction libre]
(Guirguis-Younger et al., 2009, p.22). Rappelons que ce but s’appuie sur une méthode de recherche
phénoménologique.

En revanche, il n’y a pas de questions de recherche qui est énoncée. Mais au vu du but, nous
comprenons que les questions sous-jacentes que nous pourrions nous poser sont d’ordre
phénoménologique, étant donné que 1’étude met I’accent sur la compréhension de phénoménes et
d’expériences vécues par les participants. L’expérience dont il est question ici est 1’expérience
professionnelle et personnelle des participants. Plus précisément, il s’agit des stratégies que ces

derniers mettent en place pour apprendre et intégrer des connaissances afin de prendre au mieux en
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charge les personnes sans domicile fixe. Nous pouvons dire que, dans ce contexte, I’expérience de

chacun est forcément entremélés de croyances, valeurs et perceptions individuelles.

Méthode

Population, échantillon et milieu:

Ce que nous savons de la population a 1’étude, est qu’il s’agit de quatre infirmic¢res diplomées, une
infirmiére auxiliaire diplomée et trois travailleurs sociaux. Ces professionnels sont tous des
prestataires aupres des personnes sans-abri. Les autres informations plus précises sur ces participants
sont restées confidentielles. Au vu du but de I’é¢tude, nous pensons aussi qu’il n’était pas nécessaire
d’avoir plus d’informations quant a la population de I’étude. D’autant plus que cette dernicre a parfois
livré des expériences vécues et des informations plutét personnelles. Le choix de ces participants a
tout son sens au vu du but de 1’étude. En effet, ce choix a permis d’atteindre 1’objectif principal de la
recherche, qui était de pouvoir rassembler des informations quant aux stratégies d’apprentissage et
d’intégration des connaissances concernant les personnes sans-abri.

Concernant le choix des participants potentiels, ils ont « re¢u une lettre décrivant 1'¢tude et leur
demandant d'indiquer leur volonté de participer en contactant lI'équipe de recherche pour fixer un
entretien » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.23). Puis, grace a ’obtention d’une
autorisation, les entretiens ont pu étre réalisés dans les locaux d’organismes qui offrent des prestations
de soins aux personnes sans-abri. On peut ainsi dire que la méthode utilisée pour recruter les
participants et pour accéder au site est appropriée.

Quant a la saturation des données, il n’est pas mentionné dans la méthode d’informations a ce sujet.
Mais nous pensons qu’une saturation des données quant a une telle recherche phénoménologique est

quasiment inatteignable.

Devis de recherche:

11 s’agit d’un devis de recherche qualitative phénoménologique.

Considérations éthiques:

L’étude a correctement respecté les droits des participants. En effet, les participants potentiels ont tout
d’abord « regu une lettre décrivant I'étude et leur demandant d'indiquer leur volonté de participer en
contactant I'équipe de recherche pour fixer un entretien » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al.,
2009, p.23). De plus, « les informations détaillées sur les participants et le cadre sont gardées secrétes
afin d'éviter de compromettre la confidentialité des participants » [traduction libre] (Guirguis-Y ounger

et al., 2009, p.23).
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Enfin, I’étude a été approuvée par le comité d'éthique de la recherche de l'université Saint-Paul

d'Ottawa, en Ontario.

Collecte des données et Conduite de la recherche:

Les entretiens réalisés avec les participants ont été enregistrés sur une bande audio. Puis, ces entretiens
ont été retranscrits par des assistants de recherche. De nouveau, la confidentialité a été respectée étant
donné que « les transcriptions ont été conservées dans des dossiers séparés et des numéros de ligne ont
été attribués pour faciliter le codage » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.23). Ces
transcriptions ont par la suite été analysées par deux professionnels de la recherche. Grace a des
discussions, les chercheurs ont extrait des thémes et sous-thémes relatifs aux connaissances et
compétences des professionnels qui travaillent auprés des personnes sans domicile fixe.

En ce qui concerne la forme, les entretiens étaient des entretiens qualitatifs semi-structurés et étaient
réalisés de maniere individuelle. Ils s’inscrivent dans « le cadre d'une étude financée par le Conseil de
recherches en sciences humaines sur les besoins des personnes sans domicile en matiere de santé et de
soins de fin de vie » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.22). L’article reporte que
chaque entretien a duré entre 1 et 3 heures.

Concernant le contenu des entretiens, il y avait un guide d’entretien concu de telle sorte que les
participants pouvaient parler de maniére exhaustive du travail qu’ils réalisaient aupres de la population
sans-abri, notamment en abordant « leurs impressions sur les obstacles et les facteurs qui facilitent la
prestation de services de santé, les besoins en matiére de formation et d'éducation, et les stratégies
utilisées pour faciliter leur travail avec les personnes sans domicile fixe » [traduction libre] (Guirguis-

Younger et al., 2009, p.23).

Analyse et crédibilité des données:

Dans cette étude, le traitement et I’analyse des données qualitatives sont décrites de maniére détaillée.
Les chercheurs ont réalisé une analyse narrative et une analyse comparative constante sur la base des
transcriptions réalisées. Pour ce faire, deux chercheur ont examiné, chacun pour leur compte, les
transcriptions. Cela permet d’éviter une certaine subjectivité de 1’analyse. Puis, ces analyses ont
permis de faire ressortir des thémes et sous-thémes liés aux connaissances et aux compétences
particulieres des infirmieres et des travailleurs sociaux fournissant des services aux sans-abri
[traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.23). Chacun d’entre eux a été par la suite mieux
défini par deux membres de I’équipe de recherche, a I’aide de discussions et d’explications. C’est
d’ailleurs précisément ce qui est attendu dans ce type de démarche. Fortin et Gagnon décrivent
d’ailleurs cela:

«la formation des catégories requiert I’établissement de la fiabilité¢ et de la crédibilité des

données qualitatives, en raison de la subjectivité qui préside a I’analyse de contenu. Chaque

catégorie doit comporter une définition distincte. La fagon la plus simple pour établir la
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fiabilité est d’obtenir I’accord entre deux personnes indépendantes ou plus sur le choix de la
catégorie qui décrit le mieux chaque réponse » (2010, p.364).
Enfin, les transcriptions ont été codées selon des numéros de ligne et conservés dans des dossiers
séparés.
Les stratégies utilisées pour rehausser la crédibilité des données de 1’étude que nous avons identifiées
ne sont également pas présentes dans la partic “Méthode” mais nous en voyons dans la partie
“Résultats”. A ce sujet, nous pensons que le fait de citer directement les participants permet justement
de rehausser la crédibilité des données. D’autant plus, il s’agit de personnes qui connaissent bien le
sujet a 1’étude car ils sont directement concernés. Les participants sont en plus issus de diverses
formations (santé et social) et cela permet a quelque part de faire ressortir une certaine diversité, tout
en maintenant une cohésion et complémentarité¢ dans les propos reportés. Nous trouvons que ce point

permet alors également de rehausser la crédibilité des données.

Résultats

Présentation des résultats:

Les résultats sont séparés en trois thémes qui sont les suivants: intégration des expériences du passé,
¢tablissement et mise en oeuvre d’une approche centrée sur le patient et I’engagement dans 1’échange
interprofessionnel de connaissances pour pouvoir mieux répondre aux besoins de soins des personnes
(Guirguis-Younger et al., 2009). Ces trois points sont logiquement associés entre eux étant donné
qu’ils représentent les « stratégies principales utilisées pour acquérir des connaissances et faciliter leur
intégration » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.23). Chacun de ces thémes a ensuite
été divisé respectivement en deux ou trois sous-thémes. Chaque sous-théme, excepté un seul, est

explicité par un témoignage/une citation directe d’au moins un participant.

Themes et sous-théemes représentant les résultats:
1. Intégrer les expériences du passé
a. Contextualiser les besoins des patients
b. Intégrer les stratégies de communication

c. Répondre aux situations urgentes et hiérarchiser les besoins des patients en matiére de soins

2. Etablir et mettre en ceuvre une approche centrée sur le patient
d. Etablir les conditions d'une approche centrée sur le patient

e. Mettre en ceuvre une approche centrée sur le patient

3. S'engager dans I'échange interprofessionnel de connaissances
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f. Continuer 1’éducation de maniére formelle et informelle
g. Identifier les roles complémentaires

h. Offrir un soutien émotionnel aux collégues de travail

Ce que les auteurs incluent dans les expériences du passé sont non seulement les expériences
personnelles mais également les expériences professionnelles « dans le travail de soins de santé de
premiére ligne », notamment réalisé avec les sans-abris [traduction libre] (Guirguis-Younger et

al., 2009, p.24).

a. Ce que le texte explique, c’est que tous les participants ont pu s’appuyer sur leur vécu
professionnel et personnel pour transposer ce qu’ils en avaient retiré, a leur travail avec les sans-
abris. En d’autres termes, les professionnels ont tous eu des parcours différents mais cela a permis
a chacun d’utiliser ses expériences passées pour mieux comprendre les besoins des sans-abris et
d’y répondre. Le texte donne notamment un exemple concret d’'une dame ayant perdu sa mere
d’un cancer du sein. Celle-ci « s'est inspirée de cette expérience pour mieux comprendre les
besoins en fin de vie et pour répondre aux besoins émotionnels des patients » [traduction libre]
(Guirguis-Younger et al., 2009, p.24). Ce genre de processus permet aux participants de puiser
« force et confiance dans leur expérience antérieure » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al.,
2009, p.24).

b. Guirguis-Younger et al. écrivent que « les stratégies de communication utilisées dans les milieux
de travail précédents ont souvent été adaptées et intégrées dans la pratique clinique, notamment
les stratégies de communication avec les patients et de protection des informations de santé »
[traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.24). Pour le respect de la confidentialité, les
professionnels utilisaient par exemple des codes entre ces derniers et les proches du patient. Cette
idée est issue vraisemblablement de I’armée.

c. Les compétences professionnelles passent également par une aptitude a savoir prioriser ses
interventions pour pouvoir entre autre répondre aux situations urgentes. Ces compétences
proviennent notamment d’expériences antérieures qui ont aidé les professionnels « a s'engager
avec confiance dans la prise de décision clinique, a concevoir des stratégies pour identifier les
besoins urgents et a établir des priorités dans les tidches de soins dans un environnement

imprévisible » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.25).
2. Les participants ont identifi¢ I’importance d’une approche centrée sur le patient, qui permet « de

mettre en ceuvre des stratégies de soins qui respectent les besoins et les expériences individuels

des patients » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.26).
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Le premier point pour une approche centrée sur le patient est de pouvoir établir les conditions
pour y parvenir. L’étape fondamentale est de pouvoir créer une relation de confiance avec les
personnes sans-abri. En effet, la méfiance que ces derniers peuvent avoir a 1’égard des
professionnels ainsi que les « difficultés d'adaptation aux institutions fournissant des
services » engendrent fréquemment « le refus des services et le non-respect du traitement »
[traduction libre] (Hwang, 2001, cité dans Guirguis-Younger et al, 2009, p.26).
L’étude reléve trois axes principaux pour obtenir et renforcer cette confiance: « le maintien de la
transparence concernant 1'état de santé et le traitement, la mise en ceuvre d'un traitement au rythme
du patient, et I'établissement de limites et de conséquences en matiére de comportement »
[traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.26).
La transparence est le fait de toujours étre honnéte avec le patient. Effectivement, ce dernier doit
étre au courant de tout ce qui le concerne (par exemple son plan de traitement). Les participants
affirment également que « les stratégies de persuasion douce et de confrontation respectueuse
peuvent aider les patients a accepter leur état et a envisager des options de traitement » [traduction
libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p-27).
Concernant le traitement, les participants stipulent clairement qu’il est nécessaire de s’adapter au
rythme du patient, d’autant plus que celui-ci peut avoir une maladie psychiatrique qui complique
d’autant plus D’adhérence au traitement. Pour augmenter cette adhérence, il faut donc non
seulement s’adapter au rythme du patient mais également s’adapter a ses besoins et préférences.
Selon les participants, le temps est un élément nécessaire pour parvenir a « établir des relations et
répondre aux besoins et préférences des patients » en terme de soins [traduction libre] (Guirguis-
Younger et al., 2009, p.27). Et de fait, une participante a justement relevé que « la confiance
prend parfois du temps...» [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.26).
Enfin, le troisiéme volet est la mise en place de limites/régles et conséquences en matiére de
comportements, autrement dit poser le cadre. En effet, les participants ont argumentés que « la
fixation de limites claires facilitait la prestation des soins de santé en clarifiant les attentes et en
permettant aux patients d'assumer une partiec de la responsabilité de leurs propres soins »
[traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.27).
Finalement, relevons tout de méme que la réalisation d’activités informelles est une bonne
stratégie pour établir un lien de confiance (jeux de carte, balades, discuter,...).

La deuxiéme étape est logiquement de pouvoir mettre en place les conditions mentionnées ci-
dessus. Afin de mettre en oeuvre une approche centrée sur la personne, les auteurs ont mis
I’accent sur trois catégories: les besoins de base, le respect de 1’espace de la personne et le fait
d’étre a I’écoute de leurs vulnérabilités personnelles ainsi que honorer leur vie (Guirguis-Younger
et al., 2009).
Les besoins de base incluent « la satisfaction des besoins fondamentaux tels que la nourriture, les

vétements et le logement », étant donné que les patients « manquaient souvent des produits de
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premicre nécessité et qu'il était essentiel de traiter cette question dans le cadre de la prestation de
services » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.27).
Le respect de I’espace physique des patients et I’écoute de leurs vulnérabilités personnelles sont
des points importants, étant donné que « le sans-abrisme crée les conditions d'une vulnérabilité a
la violence et aux traumatismes » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.28). Ces
points passent par I’acceptation « des besoins et expériences des patients », la création d’ « une
atmosphére de sécurité » et ’apaisement du « sentiment d'étre stigmatisés en raison de leur
situation de sans-abri» [traduction libre] (Guirguis-Younger et al, 2009, p.28).
Enfin, honorer la vie des patients passent par I’écoute, ’acceptation et le non-jugement de
I’histoire  de vie de leurs patients. En  effet, selon les  participants,
«une partie importante de la création d'un modéle de soins axé¢ sur le patient consistait a honorer
la vie et les récits des patients. Pour les professionnels, une composante des soins holistiques
consistait a réserver du temps et un espace physique pour s'asseoir avec les patients et écouter

leurs récits » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.28).

3. Les stratégies interprofessionnelles d’échange de connaissances « sont multiples et reflétent le
role important de la connaissance des besoins des patients et des approches cliniques spécifiques »
[traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.29).

f. La formation continue, tant formelle qu’informelle, passe notamment par la participation a divers
activités et cours, tels que « des ateliers d'orientation et de recyclage, 1'observation de la pratique
par les pairs et des discussions avec les membres de 1'équipe de soins » afin de « relever les défis
et les lacunes cliniques et les nouvelles tendances en matiére de santé, telles que 1'augmentation de
la consommation de drogues et la coexistence du VIH/sida et de I'hépatite C » [traduction libre]
(Guirguis-Younger et al., 2009, p.29).

g. L’identification des rdles complémentaires, notamment issu du social et de la santé, permet a
I’équipe de se compléter et ainsi d’améliorer les soins.

h. Enfin, le soutien émotionnel entre collégues est nécessaire car cela fait partie intégrante du
processus d’échange de connaissances, favorise une réflexion « critique sur le sens du travail dans
un environnement sir et favorable », permet « d'intégrer les expériences dans la pratique
professionnelle et de renforcer la confiance en soi » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al.,

2009, p.30).

Discussion

Interprétation des résultats:
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Les auteurs ont fait un parallele entre les résultats obtenus et les concepts-clés de la médecine fondée
sur les preuves amenés par Sackett, Straus, Richardson, Rosenberg et Haynes (2000). Ces concepts
clés sont:
« - des approches de recherche qui mettent l'accent sur la qualité dans la production
de I’évidence [...]
- une vision de I'expertise comme "la capacité a utiliser nos compétences cliniques et
notre expérience passée pour identifier rapidement I'état de santé unique de chaque
patient et les risques et les avantages individuels des interventions potentielles,
et leurs valeurs et attentes personnelles”
- I'identification des valeurs du patient comme étant "les préférences, préoccupations
et attentes uniques que chaque patient apporte a une rencontre clinique et qui doivent
étre intégrées dans les décisions cliniques si elles doivent servir le patient “ »
[traduction libre] (2000, cité dans Guirguis-Younger et al., 2009, p.30-31).
Nous notons en effet que ces thémes s’apparentent grandement aux trois thémes ressortis dans les
entretiens. La médecine fondée sur les preuves est le fondement actuel des pratiques infirmicres. Et en
effet, il est mentionné a plusieurs reprises, dans la discussion, que celle-ci fait partie intégrante des
soins infirmiers et du travail social. En plus de la recherche, « les possibilités de formation continue et
de développement professionnel jouent un réle important dans le comportement professionnel du

personnel de santé » [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.31).

Quant au caractére transférable des résultats, Guirguis-Younger et al. (2009) expliquent clairement que
«les stratégies décrites par les participants a la présente étude pourraient étre utilisées par les
infirmiéres et les travailleurs sociaux dans les structures traditionnelles pour fournir des services de
santé aux personnes sans domicile, facilitant ainsi un accés encore plus large aux soins » [traduction
libre] (p.31). Les stratégies dont il est question ici « sont une réponse aux divers besoins en matiére de
soins des personnes qui ont du mal a satisfaire leurs besoins fondamentaux, qui ont des
comportements a haut risque et qui n'ont pas acces aux services de santé » [traduction libre] (Guirguis-
Younger et al., 2009, p.31). De fait, ce type de besoins ne se retrouvent pas uniquement dans la
population sans-abri mais peut étre étendue a une population plus vaste. C’est pour cette raison qu’il
est important que des « professionnels de la santé jouent un rdle essentiel pour combler les lacunes des
services et réduire les inégalités dans la prestation des soins de santé » et cela se fait valoir pour toute
I’étendue de la société [traduction libre] (Guirguis-Younger et al., 2009, p.31). De plus, le soutien
émotionnel et pratique ainsi que le partage des connaissances est un aspect important dans tout type de

domaine de la santé et du social.

Conséquences et recommandations:
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Nous pouvons ainsi dire que les résultats de cette étude sont en concordance avec les résultats d’études
passées, ce qui est une preuve que les conclusions sont appuyées sur des données riches. Une autre
preuve que nous avons relever est la richesse et le caractére pluriel des témoignages qui viennent
appuyer les conclusions.

Les résultats obtenus ont suscité plusieurs questions intéressantes, telles que: « Comment les
infirmiéres et les travailleurs sociaux peuvent-ils améliorer leur capacité a fournir des soins aux sans-
abri 7 Comment les stratégies décrites dans cet article peuvent-elles étre mises a profit pour optimiser
la prestation de services et améliorer les résultats en matiére de santé ? » [traduction libre] (Guirguis-
Younger et al., 2009, p.31-32)

Les pistes présentées pour y répondre sont axées sur la recherche. Les auteurs expliquent qu’il existe
actuellement de la littérature qui permet d’utiliser & bon escient la recherche. Ils informent également
qu’il existe « des approches critiques consistant a remettre en question et a analyser les dispositions et
les pratiques sur le lieu de travail qui facilitent un apprentissage nouveau et fondé sur des données
probantes, ou qui s'attaquent aux obstacles, peuvent étre utiles » [traduction libre] (Guirguis-Younger
et al., 2009, p.32). Les auteurs donnent I’exemple de la boite a outils de 1'Association des infirmicres

et infirmiers autorisés de 1'Ontario (2002); Implementation of Clinical Practice Guidelines.

91



Annexe 3

Lecture critique d’une étude quantitative
Coordination of Care for Homeless Individuals with Comorid Severe Mental Disorders and
Substance-Related Disorders

(Karper, Kaufmann, Milsspaugh, Vega, Stern, Stern, Ezrow, Giansante & Lynch, 2008)

Titre et résumé

Le titre contient les concepts clés qui sont la coordination des soins, les personnes sans domicile fixe,
les comorbidités des troubles mentaux séveres et les troubles liés a une substance.

Le résumé de l’article scientifique nous donne une synthése des points importants retrouvés dans
’article.

Probleme : les services fournis aux personnes qui fréquentent les refuges et les programmes pour sans
abris qui présentent un double diagnostic (diagnostic psychiatrique et troubles liés a la consommation
de drogue et d’alcool) sont souvent réalisés de maniére fragmentée et non coordonnée.

Me¢éthode : évaluation d’un programme de coordination des soins chez des patients a double diagnostic
en comparant les données de 50 patients traités avec des méthodes standard et de 50 patients inscrits
au programme de coordination des soins. Ils ont utilisé des échelles : I’échelle de dépression de
Hamilton, 1’échelle des symptdmes positifs et négatifs, BASIS-32. Résultat : la coordination des soins
est une intervention relativement faible mais prometteuse. Elle pourrait améliorer les résultats
cliniques des patients sans abris a double diagnostic.

En revanche, nous constatons qu’il manque la discussion au résumé de I’article.

Introduction

Probléme de recherche :

Dé¢s les premieres lignes de I’introduction de I’article, ce dernier explique qu’il existe une corrélation
positive entre les troubles psychiatriques et les troubles liés a I’alcool ou aux drogues et ce, de manicre
réciproque. Cette corrélation est deux fois plus importante que chez la population générale des Etats-
Unis. L’addiction potentialise les troubles psychiatriques, augmente la probabilité de développer une
morbidité somatique, psychiatrique, y compris le suicide, et peut étre un facteur de risque de
I’exclusion du logement. L'évolution de la dépendance chez les personnes avec une pathologie
psychiatrique va grandement dépendre de leur situation résidentielle et va également dépendre de
I’offre en soins des systémes de santé publique. Au vu de ces données, le probléme est alors justifié.
En effet, dans ce contexte ou les soins a la population sans domicile fixe avec un double diagnostic

coltent des sommes importantes a la société et ou les soins sont réalisés de maniére fragmentée, il est
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légitime de se demander ce qui peut étre mis en place pour cette part de la population. Ce que le texte
propose alors est un programme de coordination des soins qui sont réalisés de maniére holistique. Cela
veut dire utiliser « un traitement intégré du double diagnostic, des équipes de traitement continu ou des
équipes de traitement communautaire » [traduction libre] (Karper, Kaufmann, Millspaugh, Vega,
Stem, Stem, Ezrow, Giansante & Lynch, 2008, p.144).

Il est évident que le probléme explicité dans cet article joue un réle important dans la profession
infirmiére. Effectivement, 1’infirmier contribue a la prise en soins du patient, par exemple en ce qui
concerne 1’éducation thérapeutique, les entretiens infirmiers et le suivi pharmacologique. De plus,
I’évaluation de cette étude nécessite un engagement infirmier, notamment pour récolter des

informations et pour la passation des échelles utilisées.

But, questions de recherche :

Le but de cette recherche
« était d'améliorer de maniére mesurable la santé mentale des hommes sans abri (...) qui
souffrent de troubles psychiatriques et de troubles liés a la toxicomanie. (...) La décision
d'utiliser la coordination des soins et d'améliorer la collaboration entre un hopital et un refuge
a domicile a permis de valider le programme. Les objectifs institutionnels de cette
collaboration étaient d'améliorer la communication et la confiance entre les deux institutions et
de développer et tester un processus de coordination des soins pour les sans-abri. L'objectif de
cette étude était de tester I'hypothése selon laquelle 1'amélioration de la coordination des soins
aux sans-abri souffrant de toxicomanie et de troubles psychiatriques entrainera une
amélioration significative des symptdmes psychiatriques sans accroitre ['utilisation des

services résidentiels » [traduction libre] (Karper et al., 2008, p.145).

Les variables qui ressortent de 1’étude sont: les troubles psychiatriques, les troubles liés a la
consommation de produits, la situation résidentielle, le systéme de santé et 1I’offre en soins ainsi que la
coordination des soins. Les variables troubles psychiatriques et les troubles liés a la consommation de
produits sont vraisemblablement interdépendantes. Quant a la variable du systéme de santé et de
’offre en soins, celle-ci représente une variable indépendante et influence ainsi la variable dépendante
mentionnée. Il y a également diverses variables attribut comme la situation socio-économique (sans
domicile fixe). Mais cette variable peut également étre considérée comme une variable dépendante,

étant donné qu’il existe une relation de cause a effet entre I’état de santé et la situation résidentielle.

Méthode

Population et échantillon :

93



Au début de I’étude, trois-cent-nonante-et-un patients étaient sélectionnés. Mais trois-cent-sept d’entre
eux ne présentaient pas les critéres d’inclusion requis. Des huitante-quatre restant, neuf n’ont pas
rempli toutes les informations nécessaires et n’ont ainsi pas fait parti de 1’échantillon.

Le groupe recruté a 1’étude comptait ainsi septante-trois personnes, dont trente-huit dans le groupe
contrdle et trente-sept dans le groupe expérimental. L’intervention qui différenciait les deux groupes
¢taient la mise en place d’une coordination des soins (appliquée pour le groupe expérimental). L’étude
ne mentionne pas de justification statistique quant au nombre de personnes sélectionnées. Le groupe
inscrit a 1’étude a été choisi sur la base des critéres d’inclusion suivants : étre résident de la mission de
sauvetage d’Allentown, vouloir participer a I’étude, présenter un des troubles psychiatriques de 1’axe I
du DSM-IV suivants : schizophrénie, trouble schizo-affectif, trouble bipolaire, dépression majeure et
présenter un diagnostic de dépendance a une substance du DSM-IV (autre que la nicotine).

Les criteres excluant les participants a 1’é¢tude sont les suivants : refuser de participer a 1’étude,
présenter une maladie grave qui empécherait la personne de participer a 1’étude, ne pas étre

diagnostiqué de dépendance a une substance ou ne pas étre diagnostiqué d’un trouble psychiatrique.

L’échantillon est décrit d’aprés un tableau sur lequel sont mentionnées des informations

démographiques, ce qui permet la précision de 1’échantillon.

Considérations éthiques :

Les sujets a I’étude n’ont été recrutés qu’apres avoir donné un consentement éclairé et une approbation
par le conseil d’examen institutionnel de I’hdpital. En revanche, il n’est pas spécifié dans 1’article que
I’étude ait été approuvée par une commission d’éthique. Les moyens pris pour sauvegarder les droits

des participants ne sont pas abordés non plus.

Devis de recherche :

Il s’agit d’un devis de recherche corrélationnel prédictif. En effet, I’hypothése initiale est qu’une
meilleure coordination des soins permettra une réduction des colts de la santé ainsi qu’une
amélioration des résultats cliniques des patients sans-abri qui présentent un double diagnostique
psychiatrique, dont 1'un des deux diagnostique est une dépendance a une substance du DSM-IV (autre
que la nicotine). Pour vérifier cette hypothése, 1’é¢tude a mis en place un programme de coordination
des soins, qui permet une prise en soins non fragmentée. Cela est réalisé a 1’aide d’outils de mesure
sous forme d’échelles; PANSS, BASIS-32, Echelle de Hamilton.

L’échelle PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) est une échelle qui évalue les symptomes
positifs et négatifs d’une personne. Elle se remplit au cours d’un entretien mené par un professionnel.
Ce dernier va poser des questions au patient afin de pouvoir par la suite répondre a 1’échelle qui est

constituée de 24 items. Ces items correspondent a des symptdmes, tels que tendances suicidaires,
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retrait émotionnel, hallucinations ou encore mégalomanie. Ces items sont cotés entre 1 (absent) et 7
(extrémement sévére) ou ne peuvent étre Pas Evalué (PE).

Quant a I’échelle BASIS-32 (Behaviour and Symptom Identification Scale), elle permet
I’identification des comportements et des symptomes. Selon le site de McLeanHospital (2019), cette
derniére « mesure 1’évolution des symptomes et des problémes signalés par les patients au cours d’un
traitement » [traduction libre]. Cela veut donc dire que les réponses sont basées sur le point de vue du
patient. L’échelle comprend 32 items correspondant a des symptomes et toujours d’aprés ce méme
site, « ’enquéte mesure le degré de difficultés rencontrés par le patient pendant une semaine sur une
échelle de 5 points allant d’aucune difficulté a une difficulté extréme» [traduction libre]
(McLeanHospital, 2019).

Enfin, I’Echelle de Hamilton est un test qui évalue 1’intensité des symptomes dépressifs. Il se présente
sous forme d’un questionnaire de 17 ou 21 questions, selon la version. Le patient et le professionnel y
répondent ensemble. La personne répond aux questions et les réponses sont par la suite additionnées

ce qui permet d’évaluer s’il s’agit d’une symptomatologie 1égere, modérée ou sévere.

Mode de collecte des données:

Un questionnaire nommé Form 90 a été¢ utilisé pour évaluer la quantité et la fréquence de
consommation d’alcool. Ce questionnaire est brievement résumé. Les autres outils de mesure utilisés
sont I’Echelle de Hamilton, le PANSS et le BASIS-32. Ces derniéres sont des instruments qui ont été
repris et ne sont donc pas des instruments qui ont été créés spécifiquement pour cette étude. Dans le
texte, on retrouve uniquement le nom des auteurs de ces échelles ainsi que 1’année de création et cela
se trouve dans le paragraphe « Evaluation Methodology ». Dans 1’étude, les échelles ne sont pas
clairement décrites. Les résultats obtenus a partir de ces échelles sont reportés sous forme de tableaux
et d’un texte narratif.

L’étude explique qu’elle s’est basée sur une temporalité de 3 et 6 mois alors que les chercheurs
souhaitaient avoir des données également sur 1 an. Mais, selon eux, comme il est difficile de suivre
cette population, aucune donnée sur 1 an n’a été obtenue. Cet élément est intéressant a soulever car il
démontre bien que les difficultés cliniques (la continuité des soins) se transforment en difficultés
méthodologiques. De plus, il y a également des données manquantes aux 3 et 6 mois pour la méme
raison. L’étude n’a pas comparé les résultats entre 3 et 6 mois.

La fidélité et la validité des outils de mesure ont été¢ évalué a 1’aide d’un t-test. Les valeurs p
inférieures a 0,05 ont été considérées comme significatives. Cela démontre un risque faible pour les

erreurs statistiques et donc une puissance statistique.

Conduite de recherche:

L’intervention dans cette étude était 1’introduction d’un programme de coordination des soins. Ce

programme englobait quatre axes d’intervention.
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Le premier axe était la mise en place d’un plan de traitement coordonné (PTC). Celui-ci est réalisé
conjointement entre le patient et le professionnel qui est appelé dans ce contexte « le coordinateur de
soins ». Ce dernier peut étre tout type de professionnel issu du domaine de la santé (infirmier,
psychologue, diététicien,...) ou issu du domaine social (travailleur social). Celui-ci est chargé non
seulement de donner des informations sur et au patient, mais aussi de 1’inciter a se responsabiliser et a
participer activement dans le processus de réalisation de son plan de soins. Le professionnel s’assure
que le plan de soins et le plan de traitement soient réalisés ainsi que réguliérement révisés et mis a
jour. Le site Mental Health Wales précise d’ailleurs que « le coordinateur de soins doit s'efforcer de
terminer le plan de soins et de traitement dans un délai de 6 semaines et d'en envoyer une copie a
toutes les personnes directement concernées » [traduction libre] (2020), qui peuvent étre notamment
les différents professionnels qui gravitent autour du patient ou sa famille. En résumé, le professionnel
est le principal responsable de la coordination des soins et du traitement du patient.

La deuxiéme intervention était le triage de crise, soit un triage effectu¢ afin que les sujets recoivent les
soins appropriés en fonction de leur situation. « Cette fonction impliquait de coordonner I'évaluation
des sujets par leur praticien chaque fois que cela était possible afin d'améliorer la continuité des soins
et de s'assurer que les sujets recevaient l'intervention appropriée » [traduction libre] (Karper et al.,
2008, p.146).

La troisiéme fonction était la coordination du transport. Cela a permis aux bénéficiaires de I’étude de
s’assurer qu’ils pouvaient prendre tous les rendez-vous. En effet, au vu des limites quant aux
ressources de la population concernant les transports, des moyens ont été mis en place afin qu’ils
puissent se rendre a leurs rendez-vous. L’étude ne clarifie pas concrétement ce qui a été établi pour
faciliter la coordination des transports mais nous pouvons imaginer que des services tels qu’un
accompagnement ou une adaptation des cofts liés au transport auraient pu étre mis en place.

Enfin, le quatriéme élément était la liaison pour le traitement. Cela consistait a la mise en place d’une
fiche de traitement attribuée a chaque patient. Cette fiche, appelée « Flow Sheet », est une méthode
permettant de « déterminer les traitements administrés précédemment, de suivre les visites ultérieures
du patient en l'absence du thérapeute traitant principal et de déterminer les traitements appropriés »
[traduction libre] (Knoeppel, 1986, p.269,). Cette stratégie est intéressante car elle permet également
au professionnel d’étre au courant des traitements prescrits auparavant ainsi que de leur efficacité, des
rendez-vous passés et a venir, des changements de I’état clinique du patient, d’actualiser les

informations sur ce dernier et ainsi d’améliorer 1’organisation administrative.

Le texte explique que d’apres leur hypothése, ces quatre fonctions étaient nécessaires a la coordination
des soins. Nous trouvons qu’il aurait été intéressant que les auteurs expliquent leur réflexion qui les a
fait aboutir a cette hypothése. Cela aurait permis de comprendre pour quelles raisons ils ont choisi ces

interventions spécifiques plutot que d’autres.
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Analyse des données:

Les méthodes d’analyse statistique ont été utilisé car a chaque item de chaque tableau et dans le texte,

il est mentionné la valeur p correspondante.

Résultats:

Présentation des résultats:

Comme mentionné ci-dessus, les outils utilisés étaient les échelles PANSS, BASIS-32 et I’Echelle de
Hamilton. Les résultats sont présentés sous forme de tableaux et accompagnés d’un texte narratif. Le
premier tableau est un descriptif des raisons pour lesquelles les personnes sont sans-abri et un
descriptif des maladies psychiatriques dont ils sont touchés. Le deuxiéme reporte les résultats obtenus
avec I’Echelle de Hamilton sur 3 mois et 6 mois chez le groupe controle et le groupe traitement. Le
troisiéme tableau analyse les résultats du PANSS et ce, également sur 3 mois et 6 mois chez le groupe
contrdle et le groupe traitement. Enfin, le dernier tableau rapporte les résultats obtenus avec le méme
procédé mais avec I’échelle BASIS-32.

Les résultats sont également résumés et comparés au travers d’un texte narratif. Dans celui-ci, on y
retrouve notamment les valeurs p qui témoignent des différences entre le groupe controle et le groupe
traitement. Les résultats sont présentés selon les trois échelles de mesure ainsi que selon la stabilité du
logement. Elles sont évaluées au départ, puis sur une période de trois et six mois. Nous avons par
conséquent séparé les résultats obtenus a ces trois échelles ainsi que ceux obtenus pour la stabilité du

logement.

Echelle de dépression de Hamilton :
Une amélioration des symptomes dépressifs a été constatée chez le groupe traitement au troisiéme et
sixieme mois. Ce point est d’autant plus révélateur que le groupe de traitement avait une

symptomatologie dépressive plus sévére que chez le groupe contrdle.

Echelle PANSS :

On observe une amélioration significative chez le groupe traitement au troisiéme mois, ce qui n’est pas
le cas chez le groupe témoin. En effet, on note chez ce dernier une évolution favorable quant aux
symptomes négatifs évalués dans 1’échelle. Concernant les symptomes positifs chez le groupe
traitement, il a été constaté des « tendances positives pour les sous-échelles positive, d'excitation, de
dépression et cognitive » [traduction libre] (Karper et al., 2008, p.151). En revanche, il est mentionné
qu’il existait des différences pour la sous-échelle négative et la moyenne du PANSS au début de

I’étude et que pour cette raison, il est difficile d’interpréter ces résultats.
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Entre le début de 1’étude et les six mois, il y a eu des progres pour les symptdmes négatifs, positifs et
le score moyen de 1’échelle dans le groupe traitement. Mais il n’y a pas eu de différences significatives

dans le groupe controle.

BASIS-32 :

Au début de I’étude, il n’y avait aucune différence de résultats entre les deux groupes.

Les données de 1’étude a trois mois ont démontré des résultats positifs chez le groupe traitement et
aucune différence chez le groupe témoin. En effet, les résultats qui se sont améliorés faisaient partis
des items suivants : relation a soi-mé€me et aux autres, dépression et anxiété, vie quotidienne et
fonctionnement des rdles et également sur la moyenne de 1’échelle. « Une différence de tendance a
¢également été notée pour le groupe de traitement des psychoses » [traduction libre] (Karper et al.,
2008, p.153).

Aux six mois, le groupe traitement s’est amélioré sur les mémes items qu’aux trois mois. Quant au
groupe controle, il y a également eu des progrés qui se sont fait remarquer dans divers items

(dépression et anxiété, comportement impulsif et addictif, moyenne BASIS-32).

Stabilité du logement :

La stabilité¢ du logement a été évaluée a 1’aide du Personal History Form (PHF). Ce qui en est sorti, est
qu’il y a eu « une différence significative entre les groupes de controle et de traitement a six mois pour
le nombre de nuits passées dans un centre de désintoxication de drogue et d’alcool ou dans un
programme de double diagnostique [traduction libre] (Karper et al., 2008, p.153). Etant donné qu’il
«n’y avait pas de différence entre les groupes au départ sur cette variable (p = 0,610), l'effet observé
est attribué au traitement » [traduction libre] (Karper et al., 2008, p.153). En effet, au départ, le groupe
traitement a passé¢ plus de jours dans un refuge pour sans-abri ou un centre d'hébergement que le
groupe témoin. A 1’inverse, aux trois mois, le groupe traitement a passé moins de jours dans ces

centres que le groupe témoin.

Dans la discussion, il est mentionné que les résultats sont en adéquation avec une étude expérimentale
qui a été menée auparavant sur la coordination des soins et la collaboration institutionnelle. Les deux
études se rejoignent sur 1’idée que la coordination des soins et la collaboration permettent d’entrainer
une amélioration des résultats cliniques sans augmentation des services résidentiels.

L’article mentionne plusieurs limites a 1’étude. L’¢tude mentionne deux limites a la généralisation de
ses résultats. La premiére est le nombre important de sujets qui ont été perdus de vue. La deuxieéme est
le fait qu’il s’agissait d’une mission de sauvetage (The Allentown Rescue Mission) avec la
collaboration d’un seul hopital communautaire. Le choix d’avoir procédé sélectivement (de manicre
non randomisée) aux choix des participants a représenté une limite dans 1’interprétation des données a

I’étude.
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Finalement, 1’étude a permis de mettre en valeur les avantages d’une coordination des soins pour des

personnes sans-abri a double diagnostic.
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Annexe 4

Lecture critique d’une étude quantitative
Collaborative Mental Health Care for the Homeless : The Role of Psychiatry in Positive Housing and
Mental Health Outcomes (Stergiopoulos, Dewa, Rouleau, Yoder & Chau, 2008).

Titre et résumé :

Le titre précise les concepts clés de I’étude qui sont la santé mentale ainsi que le logement en ce qui
concerne les personnes sans-abri.

Le résumé de I’article permet au lecteur de recevoir une synthése des informations essentielles a la
compréhension de 1’étude.

En revanche, le probléme de recherche a 1’é¢tude n’est pas clairement spécifié dans le résumé de
’article.

Méthode : « Un examen des dossiers de 73 patients adressés sur 12 mois a été effectué. Deux mesures
des résultats ont été analysées, 1’état clinique et I’état de logement, 6 mois aprés qu’ils ont été adressés
au programme » (Stergiopoulos, Dewa, Rouleau, Yoder & Chau, 2008, p.67).

Résultats : les résultats ont démontré a six mois une amélioration pour 24 participants au niveau de
leur état de santé et 33 participants ont pu trouver un logement. Ces résultats s’expliquent par deux
facteurs ; le nombre de visite a un psychiatre ainsi que 1I’observance du traitement. La présence de
troubles liés a la consommation de substances engageait une probabilité plus faible de trouver un
logement (Stergiopoulos et al., 2008).

Conclusion : un suivi de la santé mentale et de la surveillance des traitements des personnes sans-abri
aboutirait a des résultats positifs sur son état clinique. L’étude propose un suivi par un psychiatre afin

de satisfaire les besoins de cette population sur le plan mental.

Introduction

Probléme de recherche :

Depuis pres de dix ans, il existe un taux ¢levé de personnes sans-abri au Canada. En lien avec cette
situation résidentielle, ces personnes sont plus vulnérables face aux maladies somatiques (surtout au
niveau de la chronicité des maladies, taux de mortalité plus élevé), psychiques et aux troubles liés a la
consommation de substance. En lien avec ce phénomene, leurs besoins en santé sont plus importants
que des personnes ayant un logement. Parmi les personnes sans-abri, il existerait approximativement
entre un quart et un tiers de ces personnes souffrant de maladies mentales telles que la schizophrénie,

un trouble dépressif majeur ou encore un trouble affectif bipolaire.
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Plusieurs programmes ont ¢t€¢ mis en place dans le but de répondre aux besoins de cette population
atteinte de maladie psychiatrique. Par exemple, un suivi intensif des troubles psychiatriques chez cette
population a pu étre mis en place. Ces programmes comptaient des équipes mobiles et
pluridisciplinaires. Ces interventions n’ont pas fonctionné car cette population rencontre beaucoup de
difficultés a accéder aux services de santé et la gestion des maladies psychiatriques n’est pas efficace.
De ce fait, cette population aura plus tendance a se rendre aux services d’urgences. Tout cela engendre
une plus longue durée d’hospitalisation et des colts tres élevés en matiere de financement de la santé.

Finalement, le nombre d’études réalisées sur cette population reste tres faible.

Recension des écrits :

D’autres études ont été réalisées en lien avec la population des personnes sans-abri, présentant des
maladies psychiatriques. Des interventions similaires a celles réalisées pour ce programme auraient

déja été ¢tudi¢es, malheureusement, elles manqueraient de rigueur et sont minimes dans la littérature.

But, question de recherche :

En ce qui concerne le but de la recherche, ce dernier était : « d'examiner les facteurs associés a des
résultats positifs pour les hommes sans domicile fixe qui ont été suivis par une équipe de soins de

santé mentale en collaboration dans un refuge » (Stergiopoulos et al., 2008, p.62).

L’étude formule 1I’hypothése que 1’observance du traitement ainsi que le suivi du patient engendrerait
une amélioration de 1’état clinique du patient ainsi que de son statut résidentiel. Dans le cas contraire,
de mauvais résultats s’expliqueraient par un mauvais suivi en ce qui concerne les traitements des
patients, une personnalité antisociale ainsi que le fait de présenter des troubles liés a la consommation

de substances.

Les deux variables de résultat mentionnées telles quelles a 1’étude sont 1’état clinique du patient (santé
physique et mentale) ainsi que sa situation résidentielle. Des variables indépendantes ont aussi été
relevées telles que : « ’adhésion au traitement, le nombre de visite chez le médecin de famille et chez
le psychiatre, la présence d’un trouble li¢ a la consommation de substances, la présence d’un trouble

de la personnalité et les antécédents d’implication médico-1égale » (Stergiopoulos et al., 2008, p.63).

Fusion of Care est le nom du programme étudié¢ dans cette recherche. Il est issu d’un partenariat entre
Seaton House, un refuge situé a Toronto, et I’hdpital St Michael, un hopital universitaire. L’équipe de
Fusion of Care est ainsi constituée d’ « un travailleur de soutien aux patients, une infirmiere, deux
conseillers, tous employés a plein temps du refuge, ainsi qu'un médecin de famille et un psychiatre,

tous deux de I'hopital St Michael » (Stergiopoulos et al., 2008, p.62).
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Le refuge Seaton House est destiné aux hommes célibataires et sans-abri. Seaton House dispose de
560 lits et propose comme prestations des repas (trois par jour), des vétements, des prestations
d’hygiéne et des soins médicaux par des médecins et infirmiers. Ce refuge contient des régles, comme
par exemple : s’inscrire avant 13h30 et fournir la preuve d’avoir postulé a trois emplois durant la
journée pour pouvoir obtenir un lit, quitter les lieux avant 7h30 le matin.

La population présente « est constituée de patients dont les besoins en matiére de santé dépassent les
ressources du foyer et qui ne peuvent pas accéder aux services de proximité » (Stergiopoulos et al.,
2008, p.62).

Pour cette raison, le fait que des professionnels puissent venir depuis 1’hdpital permet justement de
pouvoir mieux répondre aux besoins de santé de cette population. Ainsi, 1’équipe reconstituée
« fournit des soins médicaux intégrés et une gestion de cas en interne, et a la capacité de servir 40
patients a la fois » (Stergiopoulos et al., 2008, p.62). Cette derniere « se réunit chaque semaine pour
discuter des plans de traitement des patients. Les médecins travaillent en étroite collaboration, par le
biais de consultations directes et indirectes » (Stergiopoulos et al., 2008, p.62). Les professionnels de

I’hopital viennent une demi-journée par semaine au refuge.

Méthode

Population et échantillon :

Septante-trois participants du refuge Seaton House ont été choisi pour 1’étude sur une période allant de
mars 2004 a février 2005. L étude a recueilli les informations sur les participants du refuge Seaton

House a I’aide d’un formulaire d’abstraction.

Les données ont été recueillies au début du projet et six mois plus tard. Seul les patients ayant
participé durant les six mois au projet ont été retenus. Sur les 73 participants, I’analyse de données a
¢été faite sur 68 patients car 5 d’entre eux ont quitté Seaton House pour des raisons personnelles, ils
n’ont donc pas été retenus pour 1’analyse. L’étude n’a pas mentionné d’autres critéres pour le choix de

leur échantillon. L’article présente les résultats sur la collecte des données des participants sous forme

de tableau. Le premier tableau est celui des caractéristiques démographiques des participants. Il

contient les variables indépendantes qui correspondent aux caractéristiques des participants tels que

leur ethnie, leur degré d’étude, statut, etc. Ces informations ont été récoltées auprés du refuge Seaton

House et a 1’aide du formulaire d’abstraction. Les variables de résultats sont le logement ainsi que

’état clinique des participants. En somme, 1’étude a cherché a caractériser et quantifier les participants

ayant eu ou non une amélioration de leur état clinique et de leur logement durant le programme

(Stergiopoulos et al., 2008).
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Le second tableau des collectes de données décrit le profil clinique des participants. Les variables de
résultat sont les mémes que celles du premier tableau. Les variables indépendantes correspondent a
plusieurs caractéristiques telles que les antécédents d’incarcération, les antécédents d’hospitalisations
psychiatriques, le type de diagnostic psychiatrique, I’adhérence au traitement et le suivi par un
médecin de famille et d’un psychiatre.

Pour déterminer qu’un participants avait eu des antécédents d’incarcération, un code (1 ou 0) leur était
attribué en fonction.

Les diagnostics psychiatriques des patients ont été relevés sur la base d’extraits de notes des
consultations psychiatriques et une liste spécifique de troubles a été établie.

Pour affirmer qu’un participant était adhérent ou non au traitement, des dossiers de suivi des
médicaments avait été mis en place. Un autre critere d’adhérence était d’accepter ou non 80% du
temps la médication administrée par un infirmier.

Pour le suivi médical par un médecin de famille et par un psychiatre, 1’étude a décidé de compter le

nombre de visites réalisées avec les patients.

Considérations éthiques :

Selon D’article « le projet a été approuvé par le comité d'éthique de la recherche de 1'Université de
Toronto » (Stergiopoulos et al., 2008, p.62). En revanche, il n’est pas mentionné comment a été
réalisée la confidentialit¢é au niveau des données (diagnostics psychiatriques, antécédents

d’incarcération...) ainsi que le consentement des participants.

Devis de recherche :

Il s’agit d’un devis d’étude corrélationnelle prédictive. En effet, 1’étude cherche a déterminer
I’influence d’un suivi psychiatrique et de 1’observance du traitement des personnes sans-abri sur leur
¢état clinique ainsi que 1’impact résidentiel qu’il y aurait sur ces derniers. Pour cela, un tableau

exposant les résultats de régression logistique est réalisé.

Présentation des résultats :

Comme mentionné précédemment, les résultats ont été calculés sur 68 participants, étant donné que 5
d’entre eux ont quitté Seaton House. L’étude a duré 12 mois et les résultats ont été calculés sur 6 mois.
Les résultats sont présentés par les tableaux expliqués précédemment, par un texte narratif et par un
model de régression logistique. Le modéle de régression logistique a permis « d’examiner les facteurs
associés aux deux variables de résultats a savoir ’amélioration de 1’état mental et le logement siir a six
mois » (Stergiopoulos et al., 2008, p.63). Les facteurs associés aux variables sont les mémes que les
variables indépendantes : le nombre de visite chez un psychiatre, chez un médecin de famille, les

troubles de la consommation de substance, les troubles de la personnalité et 1’adhérence au traitement.
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Six mois aprés avoir participé au programme, les résultats ont démontré une amélioration de 1’état
clinique pour 35,3% des participants et 48,5% d’entre eux ont pu trouver un logement. Selon 1’étude,
ces résultats positifs seraient en lien avec le suivi psychiatrique et 1’adhérence au traitement. Des
résultats positifs ont pu étre constatés dans le cas ou le patient ne présente pas de troubles liés a la
consommation de substance (Stergipoulos et al., 2008).

L’étude a constaté que 55% des participants avaient précédemment été hospitalisés pour des raisons
psychiatriques et 61% avaient des antécédents d’incarcération. Le tableau démontre que 76,5% des
patients étaient plus vulnérables face a des maladies mentales graves et 48,5% également pour

I’addiction (Stergipoulos et al., 2008).

L’hypothese de base a donc pu étre validée grace aux résultats présentés. L’étude laisse également
suggérer que : « l'accés aux services de sant¢ mentale joue un role important dans la réduction du sans-
abrisme chez les patients souffrant de maladies mentales » (Stergiopoulos et al., 2008, p.63). Plusieurs
propositions sont soulevées par les auteurs dans la discussion. L’étude a permis de souligner
I’importance de I’observance du traitement et d’un suivi psychiatrique pour des résultats positifs sur
une population de personnes sans-abri atteinte de troubles psychiatriques. Il est aussi mentionné
qu’une nouvelle approche ciblée sur les patients atteints de problémes de consommation de substance
serait nécessaire pour obtenir des résultats positifs sur leur situation résidentielle.

Finalement, ce programme a permis de démontrer qu’il est possible d’obtenir des résultats positifs sur

une population vulnérable en prenant en compte divers professionnels ainsi que des suivis spécialisés.

Plusieurs limites a I’étude ont été retenues par les auteurs. La taille de I’échantillon et le fait d’avoir
réalisé le projet sur un site unique a rendu plus difficile la généralisation des données et 1’étude devient
donc moins transférable a un autre lieu, par exemple. Une autre limite constatée est aussi celle de
I’objectivité quant au diagnostic psychiatrique. En effet, comme dit précédemment, ce dernier provient
d’extraits de notes cliniques. Ces facteurs regroupés peuvent limiter 1’évaluation de programmes tels

que Fusion Of Care.
L’¢étude a finalement pu conclure que pour que ce genre de programme satisfasse les besoin de cette

population, alors il sera important d’inclure la collaboration entre divers professionnels afin d’associer

les soins de santé physique et mentale.
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Annexe 5

Lecture critique d’une étude qualitative
Attitudes of Homeless and Drug-Using Youth Regarding Barriers and Facilitators in Delivery of
Quality and Culturally Sensitive Health Care
(Christiani, Hudson, Nyamathi, Mutere & Sweat, 2008)

Titre et résumé

Le titre présente d’emblée les concepts clés et la population qui sont a 1’¢tude. La population
concernée sont les jeunes sans-abri qui consomment. Les concepts-clés sont: les jeunes sans-abri,
consommation de substances, les attitudes de cette population, les obstacles et les facilitateurs de la

prestation de soins de santé, qualité des soins et compétences culturelles.

Le résumé contient le probléme principal de 1’étude, soit I’existence d’obstacles aux soins pour cette
population, tels que le manque de soins culturellement adaptés ou le manque d’accessibilité. La
méthode est également abordée. En effet, des groupes de discussion semi-structurées ont ét¢ mis en
place avec 54 jeunes sans-abri, ayant entre 18 et 24 ans et qui consomment. Ces derniers ont été
recrutés dans la rue et dans des refuges. Les résultats reportés dans la synthése sont que les jeunes
consomment en réponse a leur douleur psychologique et afin de pouvoir mieux supporter la survie
dans la rue. La consommation représente également un risque pour la santé ainsi qu’un obstacle aux
soins. La discussion n’est pas exposée dans la synthése mais il y a en revanche une conclusion. Dans
cette dernicre, il est mentionné les suggestions pour améliorer la prestation et la qualité des soins,
comme par exemple: la présence de mentor, « I'amélioration des compétences culturelles,
I'amélioration des commodités dans les zones d'attente des cliniques et l'expansion des services

pharmaceutiques » [traduction libre] (Christiani, Hudson, Nyamathi, Mutere & Sweat, 2008, p.154).

Introduction

Probléme de recherche + recension des écrits:

Les connaissances actuelles relatives aux jeunes sans-abri, qui sont exposées dans I’introduction, sont
qu’ils constituent « une des populations les plus vulnérables et les moins bien desservies sur le plan
médical aux Etats-Unis, avec des taux disproportionnellement élevés de toxicomanie, de victimisation,
de maladies sexuellement transmissibles, de grossesses non désirées, de maladies mentales, de
maladies chroniques et d'absence d'assurance par rapport a leurs pairs du méme age dans la

population » [traduction libre] (Ammerman, Ensign, Kirzner, Meininger, Tornabene, Warf et al., 2004,
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cité dans Christiani et al., 2008, p.154). Les obstacles aux soins ont été séparés en trois catégories: les
facteurs financiers (colit et absence d’assurance), structurels (manque de structures appropriés) et
personnels (« manque de transport, les barriéres culturelles et spirituelles, les barriéres linguistiques, la
discrimination, les inquiétudes concernant la confidentialité, le fait de ne pas savoir ou aller, la géne de
demander de l'aide et la méfiance a I'égard des prestataires de soins de santé » [traduction libre] (Rew,
2000, cité dans Christiani et al., 2008, p.155). Bien qu’il y ait eu une avancée au niveau des obstacles
structurels ces 20 derniéres années, il y a eu en revanche « peu de progres [qui] ont été réalisés pour
atténuer les obstacles personnels auxquels les jeunes sans-abri sont confrontés lorsqu'ils tentent
d'accéder aux soins, en partie en raison du manque de recherches sur les besoins exprimés par les
jeunes sans-abri en tant que consommateurs et sur les mesures de la qualité des soins » [traduction
libre] (Ensign, 2004, cité dans Christiani et al., 2008, p.155). Autrement dit, la parole a rarement été
donnée aux jeunes sans-abri pour qu’ils puissent exprimer leur point de vue du systeme de santé (et
plus précisément sur les obstacles et facilitateurs percus a 1’acceés aux soins). Et cela représente
précisément le but de cette étude. Cela regroupe leur perception des priorités de soins, « leurs
perspectives d'amélioration de la qualité et de l'accés aux soins primaires, au traitement de la
toxicomanie et aux services de santé auxiliaires » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.154).
Cela est d’autant plus important que « selon les jeunes sans-abri, les services de santé existants sont
souvent incongrus par rapport a leur situation de vie et a leur besoin de survie dans la rue » [traduction
libre] (De Rosa et al., 1999, cité dans Christiani et al., 2008, p.155). Un exemple concret mentionné
dans I’introduction est qu’une majorité de cette population a un probléme de consommation de
drogues ou d’alcool. Et « parmi ceux qui sont préts a envisager un traitement de la toxicomanie,
l'abstinence compléte peut ne pas étre un objectif de traitement, et pourtant des programmes
alternatifs, tels que ceux basés sur un modéle de réduction des risques, sont rarement disponibles »

[traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.155).

Ainsi, le phénomeéne a I’étude est non seulement la perception des jeunes sans-abri quant au systéme
de santé en générale, mais le phénomene a 1’étude inclut également le regard qu’ils portent sur leur
propre consommation de drogues et d’alcool. En effet, il est explicité que la consommation représente
en réalité une stratégie de coping mis en place pour faire face a la vie dans la rue ainsi que pour palier
a d’autres problémes sous-jacents, qui peuvent étre par exemple personnels (automédication de sa
santé psychique) ou sociaux (permet de se connecter aux autres). Mais, a I’antipode de ces bénéfices
secondaires, la consommation peut aussi engendrer des conséquences non négligeables. En effet, on
constate une prévalence chez ces jeunes a « faire preuve d'une capacité d'adaptation inefficace, d'un
faible niveau d'auto-efficacité et sont vulnérables a 1’incarcération » [traduction libre] (Christiani et al.,
2008, p.154). La consommation a ¢galement des conséquences néfastes: « maladies a diffusion

hématogene (par ex, I'hépatite A, I'hépatite B, 1'hépatite C et le VIH), la stigmatisation, les maladies
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sexuellement transmissibles et les grossesses non désirées, les maladies dentaires, les troubles de

I'humeur, la dépression et le suicide » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.154).

Au vu de ces éléments, le role infirmier prend alors tout son sens. En effet, I’infirmier mettra en
pratique ses compétences de promoteur de la santé en informant la population, de communicateur et
collaborateur afin de créer une alliance avec la personne ou encore d’expert en fournissant des soins
appropriés, par exemple. De plus, les infirmiers peuvent également avoir un réle pour palier aux
obstacles personnels mentionnés. En effet, ils se doivent de respecter et rassurer cette population quant
au devoir de confidentialité, les accueillir tels qu’ils sont et les accompagner sans jugement afin de
réduire la géne et la méfiance ressenties par cette population a 1’égard des professionnels de la santé.
Les résultats obtenus a cette étude peuvent aussi permettre aux infirmiers de mieux comprendre le
point de vue, les besoins et les attentes de la population sans-abri pour pouvoir s’y adapter et y
répondre. D’autant plus que ces résultats peuvent accroitre les connaissances des professionnels et
ainsi diminuer leur incompréhension, stigmatisation, voire discrimination dont ils peuvent parfois faire

preuve a I’égard de cette population peu connue.

Cadre de recherche:

Le cadre de recherche utilisé dans cette étude est un cadre conceptuel. 11 s’agit plus précisément d’une
recherche phénoménologique. Ce cadre conceptuel n’est pas justifié ni décrit dans le texte. Mais il
ressort de maniére assez évidente pour nous, étant donné qu’il s’agit d’une étude qui « vise a
comprendre un phénomeéne, a en saisir I’essence du point de vue des personnes qui en font ou en ont
fait I’expérience » (Fortin & Gagnon, 2016, p.33). De plus, le but de la phénoménologie est « de
décrire I’expérience telle qu’elle est vécue et rapportée par des personnes touchées par un phénomeéne
précis » (Fortin & Gagnon, 2016, p.34). En l’occurrence, dans cette recherche, les personnes
concernées sont les jeunes agés entre 18 et 25 ans qui sont sans-abri. Cette population « forme un tout
avec son environnement, elle a un mode et une réalité qui lui sont propres », ce qui prouve également
que I’étude s’inscrit dans une recherche phénoménologique (Fortin & Gagnon, 2016, p.33). Quant au

phénomeéne étudié, il est, en résumé, le rapport de ces jeunes au systéme de santé aux Etats-Unis.

But, questions de recherche:

Le but de la recherche est mentionné au début de I’introduction. En effet, les auteurs précisent que peu
d’études ont été menées sur « les priorités en matiere de soins de santé exprimées par les jeunes sans-
abri et leurs perspectives d'amélioration de la qualité et de I'acces aux soins primaires, au traitement de
la toxicomanie et aux services de santé auxiliaires » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.154) et
c’est précisément sur cela que porte cette étude. Les deux sous-thémes de I’introduction donne
¢galement une idée sur les recherches menées. Ces sous-thémes sont les « obstacles a la prise en

charge », en particulier les obstacles financiers, structurels et personnels et les « services ciblés pour
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les jeunes sans-abri » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.155). De plus, les auteurs précisent
qu’ils présentent également
« les résultats de la phase 1 d'une étude a méthode mixte visant a élaborer un modéle pilote de
soins intégrés pour les jeunes sans-abri résidant a Los Angeles, qui répondra plus
efficacement a leurs besoins médicaux, de santé mentale et de traitement de la toxicomanie en
les faisant participer tout au long du processus d'élaboration et d'évaluation des programmes »
[traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.155).
Les résultats s’appuient clairement sur 1’expérience, le vécu, les perceptions, les valeurs et les
croyances des participants ainsi que leur propositions d’amélioration et d’adaptation du systéme de
santé. De la, nous constatons que les questionnements s’appuient sur un cadre de recherche
phénoménologique. En effet, la phénoménologie peut a la fois étre considérée comme une philosophie

qu’une méthode de recherche (Fortin & Gagnon , 2010).

Méthode

Population, échantillon et milieu:

La population a 1’¢tude est constituée de 54 personnes sans-abri (N=54). Leur age se situait entre 18 et
25 ans et la moyenne était de 20,5 ans. Tous les participants déclarent avoir consommé de la drogue
lors des 6 derniers mois. Ce sont ces trois points qui ont représenté 1’¢ligibilité des participants: le
sans-abrisme, 1’age entre 18 et 25 ans et la consommation active de drogue au cours des 6 derniers
mois.
Ces personnes ont été recrutées sur « deux sites de recherche a Los Angeles, en Californie : un centre
d'accueil pour les jeunes sans-abri agés de 18 a 30 ans a Santa Monica, et un foyer résidentiel pour
jeunes a Hollywood » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.156). Les jeunes recrutés dans le
centre d'accueil ont tous signalé un sans-abrisme chronique, allant de 2 ans ou plus. Ceux provenant
du foyer résidentiel ont fait état d’un sans-abrisme d’une durée de 2 jours a 6 ans (Christiani et al.,
2008). Le texte ne précise pas combien de participants ont été recrutés dans chaque structure. Ce choix
de structures a été pris car celles-ci ont une part importante de personnes jeunes et elles se situent
proche d’établissements de santé adaptés a cette population.
De plus, la méthode utilisée pour recruter les participants est appropri¢e. En effet, Christiani et al.
expliquent que
« des dépliants de recrutement ont été affichés sur les deux sites avec 1'aide du personnel des
refuges et du programme. Le consentement éclairé pour participer a l'entretien structuré de
"dépistage de drogues" et aux groupes de discussion a été obtenu par un défenseur de la
jeunesse indépendant, approuvé par le conseil d'examen institutionnel de 1'Université de

Californie a Los Angeles. Les groupes de discussion ont ét¢ menés par des animateurs de
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recherche expérimentés dans des salles privées situées sur les sites de recrutement respectifs »
[traduction libre] (2008, p.156).
Enfin, le texte précise que la saturation des données a été atteinte: « le codage et l'analyse simultanés
se sont poursuivis jusqu'a ce que la saturation soit atteinte et que les catégories uniques ne soient plus
identifiées » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.156).
Tous ces éléments font donc que 1’objectif de 1’étude a pu étre atteint. Celui-ci était donc de pouvoir
récolter le point de vue de jeunes sans-abri consommateurs quant a leurs attitudes vis-a-vis des

obstacles et facilitateurs a la prestation de soins sur les obstacles et facilitateurs a 1’accés aux soins.

Devis de recherche:

11 s’agit d’un devis de recherche qualitative phénoménologique.

Considérations éthiques:

Concernant les moyens pour sauvegarder les droits et la dignité des participants, plusieurs éléments
sont mentionnés dans la méthode. Tout d’abord, chaque groupe de discussion a suivi un guide
d’entretien semi-structuré « élaboré et modifié par le Community Arts Partnership pour étre adapté a
la culture et a la langue » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.156). Ce dernier ainsi que « le
dépistage de drogues et d'autres matériels de recherche ont été élaborés et modifiés par le conseil
consultatif communautaire selon une série de mesures visant a garantir un langage adapté a la culture,
a l'age et a I'absence de jugement » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.155).

Ensuite, le texte précise que les personnes de 1I’équipe de recherche n’avaient pas fourni de soins aux
jeunes interrogés. Nous émettons 1’hypothése que cela a été mentionné pour démontrer une certaine
neutralité de la part non seulement des professionnels, mais également des jeunes, comme ils ne se
connaissaient pas. Ainsi, les professionnels n’avaient pas d’aprioris sur les jeunes et les jeunes se
sentaient peut-étre plus a 1’aise pour s’exprimer. D’autant plus que les jeunes ont pu exprimer qu’ils
ressentaient de la méfiance a 1’égard des prestataires de soins ainsi que de I’inquiétude quant au secret
professionnel. Cet aspect permet du coup de préserver la dignité des participants et prouve que
1I’équipe de recherche s’est préoccupé du bien-étre de ses participants.

Le texte mentionne que « le plan de recherche a été approuvé par le Comité de protection des sujets de
recherche du Conseil d'examen institutionnel de 1'Université de Californie & Los Angeles » [traduction
libre] (Christiani et al., 2008, p.155).

Concernant le consentement éclairé, celui-ci «a été obtenu par un défenseur de la jeunesse
indépendant, approuvé par le conseil d'examen institutionnel de 1'Universit¢ de Californie a Los
Angeles » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.156).

Le texte explique aussi que « les groupes de discussion ont été menés par des animateurs de recherche

expérimentés dans des salles privées situées sur les sites de recrutement respectifs », ce qui prouve

109



que la confidentialité et le respect de la vie privée ont bel et bien été respectés [traduction libre]
(Christiani et al., 2008, p.156).
Enfin, les participants ont recu en contrepartie de leur temps une prime en espéces ainsi que des

collations et des boissons.

Collecte des données:

Les groupes de discussion, menés par des animateurs de recherche expérimentés, ont été enregistrés
sur une bande magnétique. Puis, 1’équipe de recherche a retranscris ces séances et analysé leur
contenu. Ce travail en simultanée de codage et d’analyse a été réalisé jusqu’a la saturation. A partir de
ces catégories, « une liste exhaustive de citations a été générée [...], a partir de laquelle des exemples
illustratifs ont été tirés » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.156). Christiani et al. précisent
dans leur étude que «la fiabilit¢ de l'inter-coding a été évaluée par des enquéteurs ayant de
I'expérience dans l'analyse de contenu » [traduction libre] (2008, p.156). IIs précisent enfin que « la
fiabilité des données (Lincoln & Guba, 1985) et le contrdle des enquétes naturalistes ont été assurés
par la crédibilité, la transférabilité, la fiabilité et la confirmabilité » [traduction libre] (Christiani et al.,
2008, p.156).

Concernant les questions posées aux participants, nous savons que l’équipe a suivi un guide
d’entretien semi-structuré qui a été adapté a la langue, au langage et a la culture et qui a été modifié et
validé par le Community Advisory Board (en francais le conseil consultatif communautaire) et le
Community Arts Partnership (en frangais le partenariat communautaire des arts). Nous retrouvons
dans le texte des exemples de ces questions. Celles-ci sont en grande majorité des questions ouvertes.
Les questions qui sont données en exemple ont été divisées en quatre: les questions sur ce que les
participants savent (par ex.: « Qu'est-ce qui vous a aidé a obtenir des soins lorsque vous en aviez
besoin ? »), les types de soins nécessaires (par ex.: « Quels types de soins vous ou vos amis aimez-
vous utiliser ou dont vous sentez avoir besoin ? »), leur avis sur 1’accés futur au soins (par ex.:
« Pensez-vous que vous ou vos amis seriez préts a recevoir des soins au refuge pour problémes de
drogue ? ») et les futurs messages de santé pour leur amis (par ex.: « Pensez-vous que vous ou vos
amis seriez préts a aider les prestataires de soins de santé a élaborer des messages sur la santé liés aux
dangers de la consommation de drogue et d'alcool et du VIH/sida ? ») [traduction libre] (Christiani et

al., 2008, p.157).

Conduite de la recherche:

Les groupes de discussion ont eu lieu dans des salles privées appartenant respectivement aux deux
sites mentionnés plus haut (un centre d’accueil pour les jeunes sans-abri et un foyer résidentiel pour
jeunes). Cinq a dix participants étaient présents par session. Sur chaque site, il y a eu trois sessions
d’une heure chacune. Ces six sessions au total se sont déroulées sur quatre jours en décembre 2005. Ce

sont des animateurs de recherche expérimentés qui ont mené les groupes de discussion.
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Quant au contenu des groupes de discussion, les animateurs suivaient un guide d’entretien semi-
structuré,
« élaboré par un conseil consultatif communautaire composé des directeurs de programmes
des deux sites de recrutement de 1'étude, de représentants des consommateurs des populations
de jeunes sans-abri interrogés et de représentants du partenariat artistique communautaire du
California Institute of the Arts qui ont donné des conseils sur les questions relatives a
1'éducation a la santé par les arts » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.155).
Le texte précise également que ce dernier ainsi que « le dépistage de drogues et d'autres matériels de
recherche ont été élaborés et modifiés par le Community ADvisory Board selon une série de mesures
visant a garantir un langage adapté a la culture, a 1'age et qui ne soit pas jugeant » [traduction libre]

(Christiani et al., 2008, p.155).

Résultats

Présentation des résultats:

Les résultats ont été séparés en 8 themes: les besoins et accés aux soins de santé, les obstacles a ’acces
aux services de soins de santé et de traitement de la toxicomanie, les obstacles financiers et structurels,
les obstacles personnels, les facteurs facilitant 1’acceés aux services de soins de santé et de traitement
de la toxicomanie, les facteurs pouvant améliorer la qualité des soins, les facteurs pouvant améliorer
les temps d’attente et optimiser les soins et enfin la consommation de substances psychoactives
utilisée comme stratégie d’adaptation.

Dans la plupart de ces thémes, des citations directes des jeunes sans-abri viennent renforcer ce qui est

explicité dans le texte narratif.

Besoins et acces aux soins de santé

Les problémes les plus cités sont « la grossesse, les traumatismes aigus, la santé mentale, les affections
dermatologiques, les problémes dentaires, le traitement des maladies chroniques, les maladies
sexuellement transmissibles et les complications liées a la consommation de drogues » avec une
nécessité plus accrue pour les soins prénataux chez les femmes [traduction libre] (Christiani et al.,
2008, p.157). Ce sont pour ces problémes que les services de santé font le plus défaut, avec en plus
«les programmes de traitement médicamenteux culturellement adaptés et non moralisateurs »
[traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.157). Les participants ont déclaré accéder le plus souvent
aux cliniques gratuites et mobiles lors de besoins non urgents. Pour les besoins urgents, ces derniers se

tournaient plus volontiers vers les services d’urgence locaux et les hopitaux.

Obstacles a l'acces aux services de soins de santé et de traitement de ’addiction

111



Ce qui est le plus ressorti concernant ce théme est « le manque de coordination entre les prestataires de
services, le manque d'assurance maladie et 1'absence de "guichet unique" pour les besoins de santé
[...] de méme qu'une méfiance généralisée a 1'égard du systéme congu pour les servir » [traduction
libre] (Christiani et al., 2008, p.157). De plus, « beaucoup ont décrit le processus d'accés au systéme

de santé public comme déshumanisant et pénible » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.157).

Obstacles financiers et structurels

Selon les participants, ce qui fait le plus défaut sont les structures d’urgences appropriés; « beaucoup
ont exprimé leur frustration face aux services d'urgence locaux qui insistent pour leur envoyer des
factures qu'ils ne peuvent pas se permettre de payer et pour leur prescrire des médicaments qu'ils n'ont
pas les moyens d’acheter » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.157). A ce propos, les jeunes
ont proposé « une coopération entre les prestataires de soins de santé qui permettrait de retirer les
médicaments des cliniques gratuites sans avoir a prendre un rendez-vous redondant » [traduction libre]
(Christiani et al., 2008, p.158). Ce que les participants ont exprimé, ce n’est pas un manque de
ressources structurels mais au contraire «un trop grand nombre d'agences avec des exigences
bureaucratiques sans fin impliquant des références inter-agences, la nécessité de cartes d'identification,
des formalités administratives fastidieuses et un manque de continuité des soins » [traduction libre]
(Christiani et al., 2008, p.158).

Enfin, un autre point qui est ressorti de ce théme est que les jeunes sans-abri souhaiteraient des
structures qui soient séparées en fonction de 1’age. C’est-a-dire la mise en place de structures pour les

mineurs, les adolescents (18 a 30 ans) et pour les personnes plus agées.

Obstacles personnels
Beaucoup d’obstacles personnels ont été relevés, notamment
« la crainte d'étre discriminé, incompris, traité avec irrespect, sermonné par les prestataires de
soins de santé ou déshumanisé d'une autre maniére et le sentiment omniprésent d'étre
submergé et perdu dans la complexité du systéme de santé sans "foyer" ou mentor pour les
aider a accéder aux services nécessaires » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.158).
En effet, « beaucoup ont exprimé le désir d'avoir un mentor ou quelqu'un vers qui ils pourraient se
tourner pour obtenir de l'aide, mais ont noté que les jeunes sans-abri ont souvent "peur de demander de
l'aide parce qu'ils ne savent pas a qui s’adresser* » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.158). En
plus de cette peur, les participants ont relevé des inquiétudes quant au respect du secret professionnel.
Concernant la consommation de substances, les participants affirment que celle-ci était un obstacle
aux soins. Un participant témoigne: « je ne suis pas allé [chez le médecin] parce que j'étais trop occupé
a me défoncer... et a2 m'isoler du reste du monde... » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.158).
Ainsi, I’isolement social, pergu comme une conséquence de la consommation, est un facteur qui

ressort pour expliquer 1’obstacle aux soins. A cela, certains ont proposé que des « opportunités de
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connexion et d'engagement social, méme dans le contexte d'une consommation active de drogue,
aideraient a prévenir ce niveau d’isolement » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.158). Un
autre obstacle aux traitements de la dépendance est la perception que les participants ont de la drogue.
En effet, la drogue « aide a la survie dans la rue et aux problémes de santé mentale » [traduction libre]
(Christiani et al., 2008, p.158). De plus, cet article explique que 1’abstinence est rarement 1’objectif
souhaité par les participants et que c’est ce qui est le plus proposé (« le rejet du modéle de traitement
traditionnel fondé uniquement sur 1’abstinence ») [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.158). A
cela s’ajoutent « la crainte que les prestataires ne soient pas correctement formés pour traiter les jeunes
sans-abri (ou les jeunes ayant recu un double diagnostic), et la crainte que les prestataires ne
comprennent pas leur situation unique ou qu'ils soient trop critiques et prescriptifs dans leur

approche » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.158).

Faciliter l'acces aux services de soins de santé et de traitement de la toxicomanie

Les participants ont affirmé qu’ils préféraient les structures qui étaient adaptés et donc fréquentés par
des jeunes sans-abri. Ces derniers ont relevé divers facteurs qui facilitaient I’accés aux soins comme
notamment « la disponibilité de services gratuits, culturellement compétents, confidentiels, opportuns
et sans jugement et de la présence de mentors pour aider les jeunes a naviguer dans le systéme et a
exploiter leurs propres ressources internes » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.159). En plus
de cela, les jeunes ont mentionné apprécié « l'aide au transport lorsque des références ou des soins
extérieurs sont nécessaires » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.159).

Enfin, concernant la médication, les participants ont proposé que « les services d'urgence et autres
cliniques desservant les sans-abri améliorent leurs capacités a fournir directement les médicaments
nécessaires, ou a tout le moins, assurent un mécanisme par lequel les médicaments nécessaires peuvent
étre fournis hors site et gratuitement » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.159). De plus, les
jeunes ont dit apprécié la présence d’une pharmacie 24/24h, « équipée pour remplir gratuitement les
ordonnances sans examens ni paperasserie superflus » [traduction libre] (Christiani et al., 2008,

p.159).

Améliorer la qualité des soins

Les animateurs ont demandé¢ aux participants ce qu’était pour eux la “qualité des soins®. Ce a quoi les
participants ont relevé « I’importance d'étre traités comme des partenaires dans la relation
thérapeutique et ont exprimé le désir d'étre traités avec respect et sans préjugés ou jugement »
[traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.159). Un participant témoigne en disant que pour lui il est
important d’€tre écouté et d’avoir quelqu’un avec qui discuter et qui le renseigne sur les options qu’il a
concernant sa santé. Un autre exprime que le fait qu’on ne le fasse pas attendre est une forme de

« respect pour son temps et ses besoins » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.159).
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Améliorer les temps d'attente et rationaliser les soins
Concernant justement I’attente, les participants ont proposé que les salles d’attente soient mieux
équipées par exemple par « des kiosques Internet gratuits, des rafraichissements, des douches, des
télévisions ou méme des ressources d'éducation a la santé, a condition que ces informations soient
congues de maniére culturellement pertinente » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.159).
D’autres propositions ont été faite comme
« I'adoption d'un dossier médical électronique ou d'une base de données pour aider a accélérer
les soins et permettre le transfert des données médicales entre les sites, réduisant ainsi la
nécessité pour les jeunes sans-abri de porter des cartes d'identité séparées pour chaque

clinique a laquelle ils accédent » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.159).

La consommation de substances psychoactives utilisée comme stratégie d’adaptation

L’étude souligne que « presque tous les participants ont déclaré que la consommation de substances
¢tait une stratégie d'adaptation a l'isolement, a la douleur, a la maladie mentale ou a la survie dans la
rue » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.160). Les participants ont déclaré avoir envie/besoin
d’une compagnie humaine mais ressentir un sentiment d’isolement social. De plus, «ils ont noté
l'ironie du fait que les drogues de la rue sont souvent a la fois I'antécédent et 'échappatoire choisi pour
échapper a la douleur, perpétuant ainsi un cycle de consommation de drogues et de solitude »
[traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.160).

Deux drogues en particulier sont mentionnées dans le texte: la marijuana et la méthamphétamine.
Concernant la marijuana, celle-ci est principalement utilisée comme antidépresseur, un antalgique de
la douleur physique et psychologique et « comme un antidote aux effets stimulants de la
méthamphétamine lorsqu'on a besoin de dormir » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.160). On
constate une certaine fatalité chez ces jeunes, I’'un d’eux témoigne: « La marijuana est bonne pour la
dépression. Si vous &tes sans abri, vous €tes déprimé » [traduction libre] (Christiani et al., 2008,
p-160).

Quant a la méthamphétamine, celle-ci a plusieurs utilité: elle a non seulement des vertus médicinales
mais permet également d’augmenter la vigilance des jeunes, ce qui les aide a survivre dans la rue et
leur permet de se sentir plus en sécurité la nuit. Mais la méthamphétamine a également des effets
secondaires néfastes qui ont été rapportés par une majorité des participants. En effet, ces derniers ont
vécu des situations en lien avec la méthamphétamine qui les touchaient eux directement ou leurs amis,
cela « allant de visites en salle d'urgence pour un "cceur qui bat" a la mort d'un pair » [traduction libre]
(Christiani et al., 2008, p.160).

Enfin, un point important relevé dans les résultats est qu’ « un certain nombre de participants ont
exprimé l'opinion que si leurs besoins mentaux, psychologiques et physiques étaient correctement
satisfaits, il serait moins nécessaire de dépendre de drogues de rue non réglementées et risquées

comme les méthamphétamines » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.160). En effet, un jeune
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déclare que « que ce soit une drogue ou une autre a laquelle vous étes accro, vous ne pouvez pas vous

en débarrasser a moins que vous n'ayez l'impression d'avoir une bonne vie quelque part » [traduction

libre] (Christiani et al., 2008, p.160).

Discussion

Interprétation des résultats:

Certains résultats obtenus dans cette étude en ont appuyés d’autres antérieures. Par exemple, une étude
de Darbyshire, Muir-Cochrane, Fereday, Jureidini et Drummond (2006) et cette étude se rejoignent sur
une méme conclusion qui est que « la fragmentation des services empéche les jeunes sans-abri de
chercher et de recevoir des services de santé de qualité et ont suggéré I'approche du "guichet unique* »
[traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.160).
En effet, la pluralité des sites
« est un obstacle structurel qui réduit leur accés a des services de santé de qualité. Les jeunes
sans-abri préferent idéalement des lieux slirs et bien situés ou ils peuvent recevoir des
services sociaux et de santé, et ou ils peuvent prendre une douche, manger, dormir et
socialiser avec des amis au méme endroit » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.160).
Les résultats sont ¢galement exposés a la lumicre d’études antérieures qui exposent que les jeunes
sans-abri sont plus confrontés a la pauvreté, la délinquance, une exposition a une forte criminalité, une
vie marginale ou encore des relations sexuelles a haut risques [(Johnson, Rew et Kouzekanani, 2006 ;
Johnson, Rew et Sternglanz, 2006 ; Taylor-Seehafer et al., 2007) & (Rew & Horner, 2003b), cité dans
Christiani et al., 2008, p.160]. A I’inverse, d’autres études ont « commencé a montrer des facteurs de
force et de résilience évidents chez les jeunes sans-abri, tels que l'autonomie ou des comportements
d'amélioration personnelle qui démontrent la maitrise de leur environnement » [traduction libre]
(Montgomery, 1994 ; Rew, 2000 ; Rew & Horner, 2003b, cité dans Christiani et al., 2008, p.161).
Nous supposons que si ces €léments sont mentionnés, c’est parce qu’ils sont en lien avec les résultats
de cette étude. En effet, ces points ont tous une influence non négligeable sur les obstacles et facteurs

qui facilitent les prestations de soins de santé.

Les auteurs reprennent également des résultats obtenus par Rew en 2007; «l'adolescence est une
période ou les relations sociales avec les pairs et leurs interactions avec les adultes plus dgés sont
intensément amplifiées et significatives » [traduction libre] (cité dans Christiani et al., 2008, p.160).
Cela expliquerait que les jeunes sont a méme de différencier « les prestataires de soins et les
professionnels des services auxquels ils pouvaient faire confiance et ceux qui les dévalorisaient et les
maltraitaient » [traduction libre] (Rew & Horner, 2003a, cité dans Christiani et al., 2008, p.160). De

plus, «le sentiment de déshumanisation, de discrimination et d'incompréhension découle des
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"interactions" des jeunes avec les professionnels des services non attentionnés. La confiance, la valeur,
le respect et 'empathie sont des attributs qui construisent des relations thérapeutiques entre les jeunes
sans-abri et les prestataires de services » [traduction libre] (Darbyshire et al., 2006, cité dans Christiani

etal., 2008, p.161).

Les facteurs facilitant 1’accés aux soins qui sont mis en place et qui sont mentionnés dans le texte sont
« les cliniques gratuites, les prestataires compétents et attentionnés et les stratégies de réduction des
risques » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.160) ou encore « des camionnettes médicales
communautaires mobiles, des défenseurs des jeunes sans-abri par leurs pairs et des programmes
d'approche de la rue dotés de prestataires de soins et de services compatissants et qui ne portent pas de
jugement » [traduction libre] (Rew & Horner, 2003a, cité dans Christiani et al., 2008, p.161). En effet,
« ces ressources de soutien offrent aux jeunes sans-abri la possibilité d'apprendre des comportements

sains et d'établir des relations de confiance » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.161).

Les résultats obtenus sont tous clairement transférables. Cela se prouve notamment par le fait que les
résultats ont été mis en parallele a plusieurs autres études antérieures et que tous les résultats

concordent entre eux, ce qui démontre une bonne cohérence des résultats.

En revanche, en ce qui concerne les limites de I'étude, celles-ci ne sont pas mentionnées dans le texte.
Ce que nous relevons est que les chercheurs ont inclus des participants qui étaient sans-abris depuis
uniquement deux jours. Cela suscite chez nous certains questionnements qui ne sont pas abordés dans
le texte, tels que: a partir de quand pouvons-nous considérer étre sans-abri ou existe-t-il réellement une
temporalité qui puisse certifier que I'on soit sans-abri? Plus précisément en lien avec 1'étude, cela
¢éveille des questions comme: est-ce que les personnes sans-abri depuis deux jours étaient nombreux?
est-ce que cette partie de I'échantillon a un effet sur les résultats obtenus a 1'étude? et si oui, quels sont-

ils?

Conséquences et recommandations:

Plusieurs recommandations ont été faites pour la pratique et la recherche. Comme dans le texte de

I’article, nous avons séparé les implications pour la pratique et les implications pour la recherche.

Implications pour la pratique

Diverses recommandations ont été retenues pour la pratique. Tout d’abord, la vie de sans-abri étant
faite d’une certaine instabilité, les jeunes souhaiteraient pouvoir acces a des services flexibles qui leur
offrent des moments ou ils peuvent venir sans rendez-vous. Ensuite, il est ressorti des entretiens que

les jeunes désiraient avoir un mentor/un pair défenseur (qui est lui-méme sans-abri). Cette personne
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serait considéré comme la personne-ressource vers qui le jeune pourrait se tourner. En effet, les jeunes

souhaitent pouvoir avoir quelqu’un avec qui
« se sentir a l'aise de demander de 1'aide pour I'orientation des services vers des conseillers en
santé mentale compatissants, des services de traitement de la toxicomanie ou des foyers pour
jeunes. Les jeunes veulent avoir des interactions avec une personne de confiance, empathique
ou qui partage leurs expériences. Comme beaucoup de nos participants I'ont déclaré, les
prestataires ne sont pas formés pour travailler avec les jeunes sans-abri ; ils ne comprennent
pas leur situation unique ni leurs besoins en matiére de développement mental » [traduction

libre] (Christiani et al., 2008, p.161).

Implications pour la recherche

Les recommandations retenues pour la recherche concernent plusieurs communautés qui sont
notamment les suivantes: les jeunes Afro-Américains, les jeunes sans-abri LGBT, les jeunes femmes
sans-abri ou encore étudier I’effet des pairs défenseurs sur divers thémes de santé, en particulier ceux
qui touchent au domaine de la sexualité.

Concernant le premier groupe, soit les jeunes Afro-Américains, le texte explique que « les recherches
sur le racisme et la discrimination des jeunes Afro-Américains sans-abri sont limitées ; la
discrimination et les préjugés pourraient étre un facteur dans leur perception de la qualité des services
sociaux et de santé ». Les jeunes sans-abri LGBT (lesbiennes, gays, bisexuels, transgenres) constitue
également un groupe qui est dévalorisé.

Concernant les deux derniers groupes, soit les jeunes femmes sans-abri et les pairs défenseurs, ceux-ci
sont présentés de pair dans le texte. Rappelons que les services de grossesse et de traitement des MST
« sont des besoins de santé fréquemment signalés chez les jeunes sans-abri dans le cadre de la présente
étude » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.161). Pour cette raison, les auteurs affirment qu’« il
pourrait étre utile d'étudier l'effet des pairs défenseurs des sans-abri en tant
qu"'éducateurs/navigateurs" sur les résultats des soins de qualité, tels que la prévention de I'infection
par le VIH, la grossesse ou les infections sexuellement transmissibles » [traduction libre] (Christiani et
al., 2008, p.161-162). Ces pairs défenseurs pourraient également aider a diriger les jeunes dans les
services de qualité. Enfin, les auteurs exposent une autre proposition importante, soit: « des
interventions visant a renforcer les comportements d'autoprotection contre le VIH, tels que l'utilisation
et l'acces aux préservatifs et les compétences d'affirmation de soi (Tucker, Wenzel, Elliott &
Hambarsoomian, 2006), seraient bénéfiques pour les jeunes femmes sans domicile fixe et les jeunes

femmes logées de maniére instable » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.162).

Le dernier paragraphe de 1’étude rappelle que les résultats obtenus a cette étude « servent de base pour
développer des stratégies de pratique et de recherche comme premiéres étapes essentielles pour

s'attaquer aux obstacles financiers, structurels et personnels per¢us pour des soins de santé de qualité
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pour cette population » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.162). Le texte sensibilise a quelque
part les professionnels au fait que les jeunes sans-abri sont une population vulnérable avec des besoins
spécifiques. Pour cette raison, ils nécessitent d’une prise en soins adaptée. Cela passe notamment par
de I’éducation a la santé ainsi que I’accessibilité a des services de santé « qui les reconnaissent comme
des adultes, tout en tenant compte de leur vulnérabilités et besoins particuliers » [traduction libre]
(Christiani et al., 2008, p.162).

Enfin, les auteurs relévent que les jeunes sans-abri « ont facilement identifié leurs besoins les plus
urgents en matiére de santé, les lacunes actuelles des services de soins de santé, et ont offert leur point
de vue sur la "qualité des soins“» et ont également fait des propositions « d'amélioration et

d'adaptation des organismes de services de santé » [traduction libre] (Christiani et al., 2008, p.162).
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Annexe 6

Lecture critique d’un article quantitatif
Predictors of substance abuse treatment participation among homeless adults

(Ibabe, Stein, Nyamathi & Bentler, 2014)

Titre et résumé

Le titre précise qu’il s’agit des prédicteurs de la participation au traitement de la dépendance chez les
personnes adultes sans-abri.

Le probléme étudié¢ dans cette ¢tude est 1’adhérence aux traitements de la dépendance qui n’est pas
suffisant pour cette population.

Un lien entre un passé traumatique, de consommation de substance, le fait d’étre sans-abri et la
détresse psychologique a été recherché.

L’étude a fait participer 853 personnes sans-abri, a Los Angeles.

Les résultats ont démontré que « les antécédents de traumatisme, les antécédents de consommation de
substances et la chronicité du sans-abrisme ¢taient associés, et étaient des prédicteurs significatifs
d'une plus grande détresse émotionnelle récente » [traduction libre] (Ibabe, Stein, Nyamathi & Bentler,
2014, p.374). La détresse émotionnelle aurait un fort impact négatif sur la participation au traitement
des dépendances.

Le résumé de la discussion laisse comprendre qu’il existe plusieurs obstacles a la prise en charge de
cette population. Le résumé souléve la difficulté pour cette population de trouver des services adaptés
pour une personne ayant un double diagnostic (détresse psychologique et dépendance a une

substance).

Introduction

Probléme de recherche :

La population des adultes sans-abri est s€parée en trois types qui sont les suivants :

1. «Les personnes sans-abri chronique, qui n’ont pas de logement pendant six mois ou plus.

2. Les personnes sans-abri épisodique, qui vivent des moments avec un logement et d’autres
sans.

3. Les personnes sans domicile fixe de transition, qui ont recourt aux refuges pour les sans-abri
sur une courte période » [traduction libre] (Substance Abuse and Mental Health Services

Administration [SAMHSA], 2010, cité dans Ibabe et al., 2014)
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A Los Angeles, 67% des sans-abri présentent des troubles de la consommation (Los Angeles
Homeless Services Authority, 2004, cité dans Ibabe et al., 2014). De plus, jusqu’a 80% des personnes
sans-abri chroniques sont confrontées a ces problémes de consommation (Ibabe et al., 2014). En
addition aux problémes liés a la dépendance, cette classe serait aussi la plus vulnérable aux problémes

de santé physiques et mentaux.

Les auteurs attribuent plusieurs facteurs au sans-abrisme. Par exemple, des événements traumatisants,
des perturbations sur le plan économique, des sévices subis durant 1’enfance(par exemple, abus,
maltraitance) ou encore la consommation de substance. En effet, ce dernier point « a été signalé
comme un facteur clé précipitant et exacerbant la dérive vers le bas, 1'absence de chez-soi et la
marginalité » [traduction libre] (McNaughton, 2008 ; Salomonsen-Sautel et al, 2008, cité dans Ibabe
et al., 2014, p.375). Pour ce qui concerne leur santé mentale, la consommation de substance serait
surtout un facteur de vulnérabilité¢ sur des problémes tels que la dépression et I’anxiété. Ces deux
facteurs regroupés (abus de substance et maladie psychiatrique) augmentent le risque d’étre confronté
a de la violence.

On peut rajouter que les troubles comportementaux tels que 1’abus de substance, trouble de I’humeur
ou du comportement) représentent également 2 a 3 fois plus de risque de se retrouver sans logement.
(Ibabe et al., 2014)

Il existe également des difficultés dans la prise en charge de la santé de cette population. Elle semble
souvent plus engagée aux interventions incluant les besoins fondamentaux tels que se nourrir et se
loger plutot que de participer aux traitements de la dépendance. De ce fait, le manque d’engagement
envers les traitements des troubles de la consommation compromet une continuité dans le suivi des
patients sur ces prestations. En d’autres termes, aprés avoir réussi a faire participer un patient aux

programmes de traitement de la dépendance, 1’enjeu est leur maintien dans ces services.

Recension des écrits :

Zerger (2002) aurait imaginé des interventions permettant la participation des sans-abri aux
traitements de la dépendance (cit¢ dans Ibabe et al., 2014). Il s’agit de stratégies visant « la
sensibilisation, le logement, un environnement sir, des stratégies de motivation et le leadership des
pairs [traduction libre] (Zerger, 2002, cité dans Ibabe et al., 2014, p.375). Toujours selon le méme
auteur, un traitement de la dépendance qui s’effectue sur une plus longue durée permettrait

d’améliorer la participation de cette population aux programmes de traitement de la dépendance.

Cadre de recherche :

Un modele psychosocial a été utilis¢é pour cette étude. Il s’agit du paradigme de recherche et

d’adaptation en matiere de santé (Comprehensive Health Seeking and Coping Paradigm) de Nyamathi

120



(1989). Ce dernier « postule qu’un certain nombre de facteurs psychosociaux jouent un role sur les
résultats de santé et les comportements des populations vulnérables » [traduction libre] (Ibabe et al.,
2014, p.374). Le choix de ce mod¢le se base sur le fait que cette étude « intégre et explique les
associations entre les facteurs psychologues et environnementaux ».

De plus, peu d’études portaient sur les relations entre les facteurs aboutissant au sans-abrisme.

But, question de recherche :

Le but énoncé de I’étude était « d'utiliser des modeles d'équations structurelles de médiation (SEM)
pour évaluer les roles des principaux facteurs de risque de 1'absence de chez-soi en tant que prédicteurs
de la participation a un traitement de la toxicomanie en utilisant un mode¢le intégré des facteurs de
vulnérabilité associés a I'absence de chez-soi » [traduction libre] (Ibabe et al., 2014, p.374).

De ce fait, les variables principales qui ont été examinées comprennent « les facteurs situationnels
(traumatisme et antécédents de sans-abrisme), comportementaux (utilisation de dépresseurs,
d’hallucinogenes et de stimulants) et sociodémographiques (sexe, age et ethnicité) » [traduction libre]
(Ibabe et al., 2014, p.374). Tous ces facteurs seraient prédicteurs d’une détresse psychologique. Les
auteurs ont donc voulu étudier I'influence de la participation au traitement de la dépendance en

association avec une détresse psychologique.

L’hypothése de recherche était que le traitement de la dépendance chez une personne sans-abri ayant

un double diagnostic améliorerait la détresse psychologique de ce dernier.

Méthode

Population et échantillon :

Les auteurs ont défini les personnes sans-abri comme « des personnes sans logement permanent qui
vivent dans la rue, dans un refuge ou dans tout autre situation instable » [traduction libre] (Ibabe et al.,
2014, p.376).

L ’étude a recruté ses participants de 12 refuges pour sans-abri dont quatre centres de désintoxication
résidentiels (Ibabe et al., 2014, p.376). A la base, ces personnes étaient « recrutées pour participer a
un programme d’inoculation du virus de I’hépatite A et B ». L’¢étude a sélectionné 2086 participants et
les ont soumis a des dépistages (Ibabe, 1. et al, 2014). L’échantillon comptait par la suite « 865 adultes
sans domicile fixe résidant a Los Angeles, en Californie » [traduction libre] (Ibabe et al., 2014, p. 376)
En effet, le fait d’étre inéligible au dépistage du VHB, VHC et VIH, de refuser ou de présenter des
résultats positifs aux tests de dépistage des anticorps du VHB ont exclus ces personnes de 1’étude
(Ibabe et al., 2014).

L’analyse a été faite sur 853 participants car 12 d’entre eux disposaient de données incomplétes.

Conduite de recherche, collecte des données, analyse :
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Des entretiens privés ont été réalisés par 1’équipe de recherche avec les participants. Les auteurs ne

précisent pas comment ces interviews se sont déroulés.

Pour évaluer le sans-abrisme chez les participants, les participants devaient répondre au nombre de

fois et d’années ayant été sans logement.

Les auteurs ont aussi posé des questions sur la consommation de substance. Pour ce faire, ils ont défini
le terme de substance en le divisant en trois classes. La premicre classe est celle des dépresseurs, la
deuxiéme celle des stimulants et la derniére les hallucinogénes. Pour mesurer la consommation de ces
substances, les participants répondaient par oui ou non si ils avaient déja utilisé une des substances de

ces trois classes.

Pour pouvoir mesurer la variable du traumatisme, les participants devaient répondre a un questionnaire
par oui ou non si ils avaient subit des « abus sexuels, des antécédents de viols, une agression physique
et des sévices physiques, avant I’age de 18 ans » [traduction libre] (Ibabe et al., 2014, p.376). Pour les
antécédents d’abus en tant qu’adulte, le procédé de réponse était le méme mais cette fois sur des

antécédents d’abus sexuels, de viol, d’agression physique et de violences physiques.

Deux instruments de mesure de la détresse psychologique ont été utilisés : le RAND Mental Health
Index (MHI-5) et le Center for Epidemiological Studis Depression Scale (CES-D) [traduction libre]
(Ibabe et al., 2014, p.376).

Le MHI-5 est un questionnaire a faire remplir par le participant Il contient 5 questions permettant de
détecter une détresse psychologique. Ces 5 questions font référence aux sentiments ressentis les 4
dernic¢res semaines et chacune d’entre elles s’évaluent sur 6 points allant de 1 (tout le temps) a 6
(jamais). Par exemple, un des items demande si la personne s’est sentie nerveuse/anxieuse sur les 4
derniéres semaines.

Le CES-D est un instrument qui mesure les symptomes dépressifs ressentis au cours de la derniére
semaine (Ibabe et al., 2014). Elle contient 20 items se référant aux symptomes de la dépression et
« chaque item mesure la fréquence d'un symptome sur une échelle de réponse a 4 points allant de 0 a

3 » [traduction libre] (Ibabe et al., 2014, 376).

La variable qui concerne la participation actuelle ou passée du traitement de la dépendance a été
mesurée. Un score a été établi durant 1’interview en demandant aux participants si ils avaient déja
participé a un programme de traitement de la dépendance, ou encore passé une nuit a I’hdpital pour un
probléme lié a une consommation massive de susbstances (Ibabe et al., 2014). L’étude s’est également
référée aux 6 derniers mois des participants, a savoir le nombre de jours de participation a des réunions

d’entraide spécialisées pour la dépendance a I’alcool ou aux drogues, de consultation chez un médecin
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ou spécialiste des dépendances et aussi le nombre de jours ayant participé a un programme de jour

pour personnes dépendantes (Ibabe et al., 2014).

Les données démographiques des participants ont été récoltées durant 1’entretien et elles regroupaient

I’ethnicité, I’age, et le niveau d’éducation des participants.

L’analyse des données est réalisée a I’aide d’un programme d’équations structurelles. Ce systéme a
permis d’étudier les corrélations entre les différentes variables (traumatisme, sans-abrisme,
participation au traitement, consommation de substance, etc.). Durant [’analyse, ce modéle a
« positionné les données démographiques de I’ethnicité, de I’age et du sexe comme prédicteurs des
facteurs d’antécédents de traumatismes, de sans-abrisme chronique et d’antécédents de consommation

de substances psychoactives » [traduction libre] (Ibabe et al., 2014, p.377).

Considérations éthiques

L’article ne précise pas si des mesures ont €t¢ prises pour protéger les données, par exemple des
interviews avec les participants. Nous ne savons pas combien de temps ces données ont été
sauvegardées et également si les participants ont donné leur accord sur la conservation de celles-ci. De
plus, il n’est pas spécifié si I’étude a été approuvée par un comité d’éthique. En revanche, les bénéfices
a I’é¢tude sont que les résultats pourraient favoriser une meilleure participation aux programmes de

traitements de la dépendance, dans le futur.

Résultats et discussion

Des corrélations modérées ont été constatées entre les antécédents de traumatisme, le sans-abrisme
chronique, les antécédents de consommation de substance, les traitements antérieurs de la toxicomanie
et la détresse émotionnelle (Ibabe et al., 2014). De plus, les résultats ont pu démontrer un lien entre les
données démographiques des participants et le traitement de la dépendance. En effet, « les participants
plus agés sont moins susceptibles d'avoir suivi un traitement actuel de la toxicomanie » [traduction
libre] (Ibabe et al., 2014, p.377).

D’autres facteurs ont été décrits comme prédicteurs d’une participation au traitement de la
dépendance, tels qu'un passé traumatique ou encore un antécédent de consommation de substance
(Ibabe et al., 2014). En revanche, 1’étude a pu mettre en valeur le fait qu’un « traitement actuel de la
toxicomanie n'est pas un prédicteur significatif d'une diminution de la détresse émotionnelle récente »
[traduction libre] (Ibabe et al., 2014, p.377) Cependant, les auteurs ont pu analyser que « les
antécédents de traumatisme, de sans-abrisme chronique et de consommation de substances
psychoactives ont permis de prédire la détresse émotionnelle récente » [traduction libre] (Ibabe et al.,

2014, p. 377).
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L’analyse nous apprend que le fait d’avoir participé a un traitement de la dépendance par le passé est
prédit par «les antécédents de traumatisme, le sans-abrisme chronique et les antécédents de
toxicomanie et a été corrélée avec la détresse émotionnelle récente » [traduction libre] (Ibabe et al.,

2014, p. 377).

L’étude a permis de soulever non seulement la non participation intégrale des clients (traitement
inachevé) mais aussi une durée trop courte des traitements de la dépendance. Ce probléme
empécherait de pouvoir détecter des résultats positifs sur 1’état de santé des personnes. Les auteurs
suggérent comme réponse a ce probléme 1’organisation des services mis a disposition qui n’est pas
efficace. Ils estiment aussi que la non participation des clients aux traitements actuels de la
dépendance serait slirement corrélée a une expérience négative lors d’un traitement antérieur.

Il est aussi important de cibler les soins envers cette population sur des interventions visant a les
soutenir sur le plan psychologique. Surtout qu’il existe une corrélation entre un passé traumatique ou
encore une détresse psychologique avec le sans-abrisme. De plus, la participation au traitement des
dépendances aurait aussi une influence sur la réduction de la dépression et de la détresse

psychologique (Ibabe et al.,2014).

Finalement, les résultats de 1’¢tude rejoignent les recherches antérieures sur 1’idée que la
consommation de substance représente un facteur de vulnérabilité important du sans-abrisme (Ibabe
et al., 2014). Ce méme facteur prédit également une détresse psychologique.

De plus, les auteurs laissent entendre que les personnes sans domicile et ayant de multiples problemes
de santé ont des difficultés a bénéficier d’un traitement de la dépendance. En effet, la raison serait la
complexité de « négocier les systémes de santé mentale et de toxicomanie actuellement en place »
[traduction libre] (Ibabe et al., 2014, p.378). La conséquence de ce probléme serait que cette
population passerait entre les mailles du systéme de santé pour en finir exclue (Ibabe et al., 2014). Les
auteurs relévent que les troubles liés a la dépendance diminuent les chances de sortir de I’exclusion
liée au logement (Ibabe et al, 2014). Effectivement, les personnes qui ne présentent pas de troubles liés
a la consommation auront plus de facilité a « faire appel aux services et d’obtenir le soutien de leur

famille et de leurs amis » [traduction libre] (Ibabe et al., 2014, p.378).

En conclusion, 1’étude pointe un élément intéressant sur la réussite des traitements de la dépendance.
En effet, ils estiment qu’elle dépendrait de «la capacité des prestataires a s'adapter aux
caractéristiques uniques » de la population des personnes sans-abris [traduction libre] (Elissen, Van,
Raak, Derckx & Vrijhoef, 2013, cité dans Ibabe et al., 2014, p.379). Il est indispensable que 1’équipe
de professionnels qui sera en contact avec ces personnes soit suffisamment formée (Ibabe et al., 2014).
Avec une formation spécifique pour ces personnes, la collaboration entre chaque professionnel

(infirmiers, médecins, travailleurs sociaux, psychologues) est I’étape suivante a la prise en charge. Ce
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point est d’autant plus représentatif car les résultats de 1’étude ont démontré une corrélation entre la

détresse psychologique et le fait de ne pas participer au traitement de la dépendance.

Ces éléments ont permis de constater 1’importance de mettre en place pour cette population « une
approche plus globale, comprenant un traitement général de la dépendance combiné a la fourniture de
services sociaux et & un suivi continu pour traiter les nouveaux problémes, a mesure qu’ils se
présentent » [traduction libre] (Stein, Grella, Conner & Gelberg, 2012, cité dans Ibabe et al., 2014,
p.379). Simultanément a ce traitement de la dépendance, ils suggérent de traiter 1’éventuelle détresse
émotionnelle. Cette démarche permettrait, en plus, que les personnes restent plus longtemps

adhérentes au traitement de la dépendance.

Les auteurs se rendent compte d’une premiére limite qui est la représentativité de I’échantillon. En
effet, ce dernier ne prend pas en compte toute la population des sans-abri de Los Angeles (lieu ou s’est
déroulé 1’¢tude). Cependant, ils expliquent que les critéres démographiques utilisés pour la recherche
représentent bien la population des sans-abri a Los Angeles (Ibabe et al., 2014).

Une autre limite évoquée dans I’article est « ce qui concerne l'utilisation de  l'auto-évaluation de
divers comportements tels que la consommation de substances psychoactives » [traduction libre]

(Ibabe et al., 2014, p.379).
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Annexe 7

Section de Psychiatrie Sociale

Etapes du rétablissement et programmes de soins
transverses

soutien a I'emploi,
RESSORT

Case-management de transition, CMT

Case-management d'engagement, SIM, :
SIM-A, Housing First Hes so

eifgiel
= .

Figure 8 : Tiré de (communication personnelle de Ferrari, P. [Présentation Powerpoint] 30 mars 2016)

126



Annexe 8

3§
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Modeéle « train then place »

Invalidité,
Difficultés

Modéle IPS « place then train »

Invalidité,
Difficultés

Figure 9 : Tiré de (communication personnelle de Ferrari, P. [Présentation Powerpoint] 30 mars 2016)
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Annexe 9

SORTIE DEFINITIVE
DE LA PROBLEMATIQUE

Figure 10 : Tiré de Prochaska, Norcross & DiClemente, 1994, cité dans Groupement Romand
d’Etudes des Addictions (GREA), 2015
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Annexe 10

« Un partenariat entre moi et mon réseau de soutien »

Plan de Crise Conjoint de

Nom : Prénom : Date de naissance :
Téléphone : Adresse :

Mon plan de crise a été élaboré conjointement avec (noms et réles des différents partenaires) :

Motif du suivi psychiatrique ou difficultés/problémes psychiques :

Qu’est-ce qui peut m’amener a une situation qui me dépasse et me mette en crise ?

Comment suis-je concrétement quand je suis en crise ? (pensées, émotions, réactions
physiques, comportements)

Y a-t-il d’autres signes qui apparaissent selon mon entourage ?

Que pourrais-je faire concrétement pour gérer cette situation difficile? (mettre par ordre de
priorité en favorisant d'abord les stratégies personnelles, puis celles de I'entourage et finalement
celles nécessitant I'intervention de professionnels)

En cas de besoin, a qui puis-je demander de I'aide ? (nom, nature du lien ou réle, tél ; mettre
par ordre de priorité en favorisant d’abord le réseau des proches, puis des professionnels du
réseau habituel, puis les services et institutions de garde)

Version 2 post-étude PCPCC, PF
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Quand je vais moins bien et/ou en cas de crise :

1. Quels sont les soins que je souhaite recevoir 7

2. Quels sont les soins que je souhaite éviter 7 (argumenter les raisons du refus)

3. Quelles sont alors les alternatives possibles 7 (indispensable & renseigner en cas de
refus de soins ou de traitements)

Dans une situation de crise, quelles sont les démarches concrétes a faire ou & déléguer
pour préserver mes intéréts et mon quotidien 7 (courner, garde d'enfants, animaux, domicile,
travail,...nommer qui peut ou doit faire quoi, mettre les coordonnées des personnes afin gu'elles
puissent &tre atteintes en cas de besoin)

Mon plan de crise a été transmis a : (lieu ou nom, nature du lien)

Lieu et date :

Riles & signatures :

Version 2 post-atude FCPCC, FF

Figure 11 : Tiré de Réseau Santé Région Lausanne, 2020
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