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• Aucun conflit d’intérêts à déclarer



Objectifs

• Nommer les particularités entourant les données de santé et d’accès 
aux soins, incluant les soins palliatifs pour la population en situation 
de précarité sociale;

• Décrire les besoins, les attentes et les craintes en lien avec la fin de 
vie pour les personnes vivant en situation de précarité sociale;

• Utiliser l’approche palliative en contexte de précarité;

• Adapter les outils de soins palliatifs aux enjeux de précarité sociale;

• Identifier les ressources de soins palliatifs adaptés au contexte de 
précarité sociale dont le projet Maison Mobile de la Société des soins 
Palliatifs à Domicile du Grand Montréal.



Provost A-M. Des itinérants invisibles, même dans la mort. Le 
Devoir. (En ligne) 9 novembre 2023. Disponible: 
https://www.ledevoir.com/societe/801613/enquete-
itinerants-invisibles-meme-mort



https://www.lapresse.ca/actualites/trois-fois-plus-de-deces-
de-sans-abri-au-quebec/2024-10-17/il-est-mort-tout-seul-
dans-le-froid.php#



Lebel. A., Il est mort dans la rue comme un chien, Le Journal de Montréal (En ligne) 16 octobre 2024. Disponible: https://www.journaldemontreal.com/2024/10/16/il-
est-mort-dans-la-rue-comme-un-chien-un-itinerant-meurt-seul-devant-une-epicerie-dhochelaga-maisonneuve



Mise en contexte

• Gradient de santé1 

• Taux plus élevés de maladie et de 
mortalité chez les plus pauvres

• Gradient social : plus la situation 
socio-économique est précaire, plus la 
santé est mauvaise 

• Déterminants sociaux (ex:  le revenu, 
la protection sociale, la sécurité 
alimentaire, l’accès au logement, 
l’inclusion sociale et la non-
discrimination) >>>>>>>>>  mode de 
vie, type de système de santé etc.



Mise en contexte

Définition selon la politique nationale de la lutte à l’itinérance (2014)2

L’itinérance désigne un processus de désaffiliation sociale et une situation de 
rupture sociale qui se manifestent par la difficulté pour une personne d’avoir un 
domicile stable, sécuritaire, adéquat et salubre en raison de la faible 
disponibilité des logements ou de son incapacité à s’y maintenir et, à la fois, par 
la difficulté de maintenir des rapports fonctionnels, stables et sécuritaires dans 
la communauté. L’itinérance s’explique par la combinaison de facteurs sociaux 
et individuels qui s’inscrivent dans le parcours de vie des hommes et des 
femmes. 

Gouvernement du Québec (2014) Ensemble, pour éviter la rue et en sortie. Politique nationale de lutte à 
l’itinérance. En ligne : https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2013/13-846-03F.pdf

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2013/13-846-03F.pdf


Mise en contexte

La définition des soins palliatifs selon l’Organisation Mondiale de la 
Santé (2002)3 

 Les soins palliatifs sont une approche pour améliorer la qualité de vie 
des patients (adultes et enfants) et de leur famille, confrontés aux 
problèmes liés à des maladies potentiellement mortelles. Ils 
préviennent et soulagent les souffrances grâce à la reconnaissance 
précoce, l’évaluation correcte et le traitement de la douleur et des 
autres problèmes, qu’ils soient d’ordre physique, psychosocial ou 
spirituel.

Organisation Mondiale de la santé, Soins palliatifs https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/palliative-
care

https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care


Mise en contexte

Loi concernant les soins de fin de vie

 La présente loi a pour but d’assurer aux personnes en fin de vie des soins 
respectueux de leur dignité et de leur autonomie. À cette fin, elle précise les 
droits de ces personnes de même que l’organisation et l’encadrement des 
soins de fin de vie de façon à ce que toute personne ait accès, tout au long 
du continuum de soins, à des soins de qualité adaptés à ses besoins, 
notamment pour prévenir et apaiser ses souffrances.

Loi concernant les soins de fin de vie, L.R.Q.c. S-32.0001.4



Mise en contexte

Loi concernant les soins de fin de vie comprend :

 -L’accès aux soins palliatifs

 -Encadrement de l’aide médicale à mourir

 -Encadrement de la sédation palliative

 -Directives médicales anticipées

 



Données de santé et d’accès
aux soins des personnes en

situation d’itinérance



Les données de santé

• 85% ont une ou des maladies chroniques5

• 50% ont un diagnostic de santé mentale5

• 62% ont une dépendance à l’alcool6

• 4 fois plus de cancer7

• L’espérance de vie chez les hommes itinérants est de 42-52 ans6

• Espérance de vie chez les hommes en général est 80 ans8

• Le taux de mortalité est 3 à 4 fois celle de la population générale6





« Homelessness is a life-limiting illness. Homelessness is a 
terminal diagnosis. » 

Dr Naheed Dosani, fondateur du programme PEACH (Palliative 
Education and Care for the Homeless)

https://endwellproject.org/watch/naheed-dosani-palliative-and-trauma-informed-care-for-the-unhomed/



Les données d’accès aux soins 

• Peu de contacts avec les soins de santé dans la communauté9,10

• Difficulté de diagnostiquer les problèmes de santé et d’orienter les soins11

• Plus de consultations à l’urgence12

• Lieu de décès principal : hôpital en contexte de soins aigus (ex: 
urgence)13,14

• Autres lieux de décès15 : place de transition (ex: dans la rue), refuges

• Peu de contact avec les ressources en soins palliatifs15

• Moins de soins palliatifs à domicile et moins d’accès à un md à domicile dans 
les quartiers défavorisés14

• Résultante: décès souvent seul, mal soulagé et loin des ressources en soins 
palliatifs10



Les données d’accès aux 
soins, réalité québécoise

-Peu, voir pas de données

-Projet de recherche en cours



Les données d’accès aux soins, réalité québécoise 
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Mémoire de maitrise Marie-Hélène Marchand, Printemps 2024: https://papyrus.bib.umontreal.ca/xmlui/handle/1866/33491?show=full 
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Martin, Intervenant communautaire. Pour ce qui est de Monsieur 

Lajeunesse, c'est juste… (Soupir) Monsieur Lajeunesse 

c’est…comment je pourrais dire ça… Il était tout seul. Il était vraiment 

tout seul, Monsieur Lajeunesse, il y avait une tante très éloignée qui 

m'avait parlé que j'essayais de contacter après son décès, mais il était 

juste seul.

 ….

Tu sais « c’est moche mourir dans un grand refuge, être au milieu de 

55 personnes, mais en même temps tout seul. ».

Mémoire de maitrise Marie-Hélène Marchand: https://papyrus.bib.umontreal.ca/xmlui/handle/1866/33491?show=full 



• Plus largement, en 
situation de pauvreté: 16

• Plus susceptible de 
vivre de la douleur et 
cela bien avant la 
période de fin de vie

• Malgré cette 
surexposition, plus de 
difficulté à obtenir 
des traitements 
analgésiques



Les préoccupations, 
besoins et préférences

des personnes en
situation d’itinérance

face à la fin de vie



Certaines préoccupations

• Peur de recevoir des soins inappropriés et/ou des soins prolongés et 
d’acharnement thérapeutique 10,11,17

• Craintes de soins de fin de vie de mauvaise qualité20,17

• Peur de la mort, en partie suite au contact répété avec plusieurs morts difficiles, 
violentes, traumatiques et solitaires de d’autres gens en situation d’itinérance 
10,11,18,19,20 

• Peur de mourir de manière violente ou traumatique10,20 

• Peur de mourir de manière anonyme 10,11,19



Besoins et préférences

• Besoin d’être traité avec respect et dignité, franchise et sans jugement 
10,17

• Certains souhaitent leur famille proche d’autre non10,17,20

• Environnement familier où ils pourraient être entourés d’un réseau de 
soutien10,17,19,20

• « face of care » plus important que « place of care » 10,19

• La plupart souhaite aborder les directives médicales anticipées 10,17

• Préfère discuter de leur problème de consommation10,17

• Souhaite mourir paisiblement et sans souffrance 10,11,17,20



Besoins et préférences

• En résumé :
• 3 grandes catégories de souhaits21:

• désir de dignité et de respect;

• désir de flexibilité dans les soins reçus; 

• désir de pouvoir consommer des substances lorsqu’ils le souhaitent. 



Les barrières identifiées 
par les personnes en 

situation d’itinérance et 
les intervenants 

travaillant auprès d’eux



Barrières identifiées

• Dépendances aux drogues et à l’alcool amenant difficulté d’adhésion aux 
traitements et d’accès aux soins palliatifs particulièrement dans un contexte de 
soins n’incluant pas la réduction des méfaits 10,11,22,23

• Gestion de sx difficile 2nd à tolérance et à la réticence des spécialistes de 
soigner dans ce contexte10,22 

• Aucun support social pour aider dans les soins 10,11,17 

• L’absence de logement en soi10,11

• Discrimination, manque de respect, perte de confiance envers le système de 
santé 10,11,22,23 

• Le tabou entourant la fin de vie, certains ne souhaitent pas connaitre leur état 
de santé10,18



Barrières identifiées

• Identification difficile de la fin de vie (ex : décès souvent subit) et manque 
de formation en soins palliatifs10,17

• Manque de formation sur les soins adaptés à l’itinérance pour le personnel 
de la santé10,20

• Compétition des besoins10,11,18,22,23

• Manque de places adaptées pour soigner les personnes en situation 
d’itinérance qui sont en fin de vie10,11

• Communication et coordination difficile entre les établissements de santé et 
les refuges10,17 

• Ressources déjà limitées en refuges et donc surcharge de travail si cas de 
soins palliatifs à même la ressource d’hébergement10,17



Mais y vas-tu toujours y avoir
De l'eau dedans mon vin?
Y vas-tu toujours y avoir 
que'qu'chose en moins

Quand tout c'que t'as c't'une tranche 
de pain?

Quand le vent souffle, moi j'sais d'où 
c'est qu'ça vient

Y en a qui ont tout, pis tous les 
autres, y ont rien
Change-moi ça

J’connais rien

Richard Desjardins



Les solutions identifiées
par les personnes en

situation d’itinérance et 
leurs intervenants



Solutions identifiées

• Pair-aidance10,11,17 

• Environnement sans jugement et soins empreints de compassion et de 
dignité10,17

• Respecter les volontés de la personne si elle souhaite rester au refuge même si 
en fin de vie10,18

• Stratégie de bas seuil pour augmenter la capacité de donner des soins 
palliatifs22,23 

• Service de réduction des méfaits comme un point d’entrée pour les services de 
soins palliatifs24   

• Formation nécessaire à donner en soins palliatifs et en toxicomanie10,15

• Développer des sites de soins alternatifs ex : en refuge 

 -moins cher que soins traditionnels17



Vulnérabilité structurelle 
et accès aux soins

• Vulnérabilité structurelle limite les choix et les 
possibilités tout en amplifiant la vulnérabilité 
aux risques, aux préjudices et aux impacts 
négatifs pour la santé

• Contexte palliatif amène double 
vulnérabilité25,26

• Soins de santé incluant les soins palliatifs 
pensés en fonction de la majorité25,26

• Ressources en soins palliatifs déjà limitées et 
critères d’admission strictes

• Majorité des unités de soins palliatifs demandent un 
niveau de soins D et un pronostic de moins de 3 mois. 

• Résultantes: besoins de santé plus grands mais 
accès aux soins nettement 
moindre=injustice25,26

https://edi.uqam.ca/lexique/equite/



Quelques pistes de 
réflexion

• Que pouvons-nous faire au sein de nos équipes pour 
améliorer l’accès aux soins palliatifs?

• Considérer les refuges comme des milieux de 
vie ET des milieux de soin;

• Considérer les sites de réduction des méfaits 
comme des points d’entrée pour les soins 
palliatifs;

• Stratégie de bas seuil: penser en 
amont=repérage précoce;

• Formation en soins palliatifs pour nos 
professionnels et intervenants sociaux 
œuvrant en itinérance-dépendance (et vice-
versa!);

• Connaitre les ressources disponibles adaptées 
pour les gens en situation de grande précarité 
sociale qui sont en phase palliative de leur 
maladie.



Quelques
pistes de 
réflexion: 
Repérage
précoce



Palliscience en ligne: https://palli-
science.com/sites/default/files/parcours_debutant/2._approche_palliative_integree.pdf



https://palli-science.com/sites/default/files/PDF/une_approche_de_soins_palliatifs_en_premiere_ligne.pdf













Quelques
pistes de 
réflexion : 
formation 

soins palliatifs



Fin de vie en contexte de dépendance

• Po souvent impossible
• Méthadone transmucosale possible (attention, ne pas dépasser volume de 1-2ml)

• Buprénorphine film-sublinguale 

• Enjeu de dissolution si radiothérapie zone faciale, xérèse buccale ou anomalie anatomique 
faciale

• Le plus souvent, passage en sous-cutanée (intermittent ou perfusion)

• Revoir les dosages (1 mg po=0,5mg sc)

• Attention à l’hyperalgésie 2nd aux opiacées27

• Facteur précipitant : augmentation rapide des opiacées, dose plus élevée 
d’opiacées

• Facteur protecteur probable : Methadone, bubrénorphine, co-analgésiques 

• Traitement : réduire dose, hydratation, rotation d’opiacée avec réduction 25% 



Fin de vie en contexte de dépendance

• Rendre les entre-doses (ED) disponible plus fréquemment 
• Ex : q 1 hre prn  
• ED=10% de la dose totale sur 24 hres mais…..
• Individualisation du traitement primordiale

• Contexte de prise des ED (ex: environnement, mésusage, etc)
• Solutions à envisager: livraison die, boite à clé, loi 90 etc

• Observer les raisons menant à la prise d’ED (ex: anxiété, douleur, dyspnée etc)
• Objectif: soulager sans nuire tout en respectant les volontés du patient

• Considérer les autres symptômes
• Anxiété : midazolam, lorazépam 
• Râles : robinul, scopolamine
• Symptômes de sevrage des autres substances consommées (ex; ROH, tabac)



Quelques pistes de 
réflexion : les ressources 
disponibles

• Maison du Père (Mtl)

• Le Chainon (Mtl)

• Certains CHSLD (ex : Le 
Manoir de l’âge d’or)

• Projet Maison Mobile 
(SSPAD) (Mtl)



Une équipe 
active et 
dévouée, depuis 
1973

La Société de soins palliatifs à domicile du Grand Montréal est un organisme à 
but non lucratif dont la mission est d’offrir des soins palliatifs et des services 
de haute qualité, à domicile, à toute personne malade atteinte de cancer ou 
de toute autre pathologie en phase avancée de la maladie et qui désire vivre à 
domicile la dernière étape de sa vie.



Les soins offerts dans le milieu de vie de la 
personne :

•Infirmiers/infirmières
•Infirmière auxiliaire
•Préposés aux bénéficiaires
•Psychologue
•Soins spirituels
•Référence pour suivi médical à domicile
•Accès à des services 24/7



https://www.healthcareexcellence.ca/fr/notre-action/tous-les-programmes/ameliorer-l-equite-dans-l-acces-aux-soins-
palliatifs/communautes-du-programme-ameliorer-l-equite-dans-l-acces-aux-soins-palliatifs/



PEACH –
Palliative 
Education 
and Care for 
the 
Homeless

• Service mobile (« outreach ») de soins palliatifs pour 
population vivant l’extrême précarité sociale à 
Toronto

• Inf, md (pallitiviste et psychiatre), intervenants
psychosociaux, partenariat avec les soins à 
domicile etc.

• Directement dans le milieu de vie des gens: 
refuge, parc, campement, maison de chambre 
etc.

• Plus de 100-150 patients traités par année

• Autres projets connexes : Good Wishes Project, 
Recherhes, Enseignement etc.

• Financement 1,5 Million du Ministère de la 
santé d’Ontario

https://www.icha-toronto.ca/programs/peach-palliative-education-
and-care-for-the-homeless



Mission 

• Améliorer l’équité dans l’accès 
aux soins palliatifs pour les 
personnes en situation 
d’itinérance ou de logement 
précaire



Dream Team!

• Équipe Projet Maison Mobile

• Partenaires engagés : 
• Cap St-Barnabé

• Pas de la rue

• Native Women Shelter-Résilience Montréal

• Équipe itinérance et dépendance CIUSSS de l’Est 
de l’île de Montréal



Annick St-Jean Jean Raymond Geneviève 
Desforges

Sandrine Bernard Pierre Desforges

Marie-Hélène Marchand Marie Goyette



Améliorer 
l’accès aux 

soins 
palliatifs par 
l’entremise 
de 4 volets

• La prise en charge globale des patients 
identifiés comme ayant des besoins en 
soins palliatifs

• La formation des organismes 
communautaires en approche palliative

• Développement d’un corridor de services 
en soins palliatifs

• Défense des droits des patients en 
situation de précarité sociale 



Contre-transfert et préjugés

• Préjugés envers les personnes en situation d’itinérance : toxicomanie, 
santé mentale, troubles de comportement, manque de volonté

• Contre-transfert



Solutions

• Auto-analyse

• Défaire les tabous via formations aux 
organismes communautaires + intervenants 
du réseau, formations croisées, rencontres, 
partage des savoirs 

• Adresser les craintes des équipes pour 
mieux adapter le milieu

• Défense du droit des patients via la 
poursuite de notre implication au-delà de 
son milieu de vie (ex : séjours hospitaliers, 
admission soins palliatifs etc.)

• Se rallier à la cause, aux soins et aux besoins



Adaptation 
des équipes 
en soins 
palliatifs pour 
les personnes 
désaffiliées ou 
en situation 
d'itinérance

• Recherche continue de solutions

• Formations croisées

• Adapter les outils

• Partenariat avec les organismes communautaires



Projet Maison Mobile-Société des soins palliatifs à domicile du grand Montréal 
(SSPAD)

https://www.societedesoinspalliatifs.com/a-propos/#services



Critères de référence 
Projet Maison Mobile

• Personnes en situation d’itinérance ou logées de manière vulnérable

• Maladie pouvant compromettre l’espérance de vie

• Douleur sévère et/ou symptômes importants

• Difficultés d’accès aux services généraux et aux soins palliatifs

Pour le moment priorisation des secteurs du CIUSSS de l’est et Montréal Nord, mais nous considérons 
toutes les demandes à Montréal même si hors secteur





Résumé des activités cliniques

• Suivis des patients: 13 (2 sont décédés)

• Tournées de patients en refuge à chaque 2-3 semaines
• Objectifs : 

• identifier les personnes qui pourraient bénéficier d’une approche palliative

• Aider les intervenants dans l’orientation des soins 



Serge, 63 ans



Louise, 68 ans

Open the door



• Manque d'informations sur la situation de santé

• Coordination (entités du réseau)

• Coordonnées pour rejoindre les patients

• Patients sans domicile fixe et affiliation CLSC

• Perte d'autonomie sans adaptation milieu

Enjeux



•  Financement pour étendre le territoire d’action à l’ensemble de l’ïle de 
Montréal autant pour les soins cliniques que pour les formations aux 
intervenants des organismes communautaires impliqués
• Nouveaux corridors de services en déploiement

• Équipe Itinérance Montréal-Nord en collaboration avec refuge le 
Cœur en action

• Exploration des besoins dans Centre Sud (Montréal)

•  Recrutement de Médecins
• AMP-RLS, PREM-PEM etc.

•  Rareté des refuges adaptés
• Partenariat en cours: Maison du Père, Maison de soins palliatifs St-

Raphaël 

Défis au déploiement de l’offre de 
service du Projet Maison Mobile



• Diminution des consultations à l’urgence
• Diminution des séjours aux soins intensifs
• Diminutions de la longueur des hospitalisations
• Diminution des coûts de santé 
• Développement de services de santé équitable en lien 
avec la Loi sur les services de santé et services sociaux et la 
Loi sur les soins de fin de vie

Impacts potentiels basés sur projets
similaires canadiens28, 29 :



Conclusion



Questions-
Commentaires
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