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CE QUE NOUS ONT DIT LES PERSONNES
AYANT CONNU L’ITINERANCE

Lors de la journée de réflexion du 8 juin 2026, des personnes ayant vécu une situation
d’itinérance se sont fait entendre :

« Nous vivons au présent; demain n’existe pas, nous n’avons pas d’avenir. »
« Nous avons peur, nous nous sentons isolés. »

« Nous nous sentons invisibles. Les gens « normaux » semblent mal a l'aise lorsqu’ils nous
croisent. »

« Parlez-nous sans juger, avec respect, ouverture et empathie. »

« Prenez le temps de nous écouter. »

« Evitez de vous arréter & notre comportement initial, méme s'il est agressif ou défensif. Le
plus souvent, cette réaction est générée par la peur, ou il s’agit d’'une tentative désespérée

d’étre enfin écoutés et entendus. »

« Faites attention au paternalisme. Soyez conscients de vos propres biais et de vos
préjugeés. »
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DECLARATION COMMUNE

Nous adhérons fermement au principe selon lequel un logement adéquat et sécuritaire
représente un déterminant social de la santé et une condition essentielle a I'efficacité des
soins et au rétablissement.

Nous constatons que le systeme de santé, dont font partie les médecins, engendre et
maintient, par ses processus complexes et ses barrieres administratives, diverses formes
de discrimination systémique a I'égard des personnes vulnérables, et contribue ainsi a faire
basculer certaines d’entre elles vers l'itinérance.

Par conséquent, la crise de l'itinérance qui sévit au Québec, et qui ne cesse de prendre de
I'ampleur, constitue un enjeu de santé publique, nécessitant des mesures structurantes et
récurrentes.

Nous estimons que la responsabilité des médecins s’étend au-dela de la qualité de leur
pratique. La responsabilité sociale de la communauté médicale se rapporte a une population
dans son ensemble, sur un territoire donné, ce qui inclut les personnes en situation
d’itinérance.

Nous affirmons le droit de chaque personne, quelle que soit sa situation résidentielle, de
santé, financiere, socioprofessionnelle, juridique, ou son statut, de recevoir des soins de
santé et des services sociaux de qualité, de proximité, adaptés a ses besoins et en temps
opportun.

Groupe

de rélexion
sur l'enjeu

de l'itinérance
au Québec

Chantal vallée, M.D.

‘!’ COLLEGE
M DES MEDECINS
DU QUEBEC




POINT DE DEPART

« Les personnes en situation d’itinérance
sont, avant tout, des personnes ! »

— Dr Mauril Gaudreault, président du College des médecins

L'itinérance est en forte croissance au Québec. Selon le dénombrement le plus récent (2025),
12 077 personnes se retrouvent en situation d’itinérance visible' dans la province, une
hausse de 20 % depuis 2022. Bien que le phénomeéne soit particulierement observable a
Montréal, ou se retrouvent 40 % des personnes en situation d’itinérance, toutes les régions
du Québec sont touchées.

Alors que les chiffres, en constante augmentation, retiennent 'attention, la diversification des
profils des personnes concernées est tout aussi frappante. Les visages de l'itinérance sont
désormais multiples. On dénombre davantage de personnes agées, de personnes migrantes,
de femmes, d’étudiants et de jeunes adultes. Plus du tiers des jeunes issus des services de
protection de la jeunesse connaitront au moins un épisode d’itinérance?.

La présence accrue de femmes et de personnes vieillissantes entraine de nouvelles réalités,
parfois difficiles a imaginer. Les suivis de grossesses vécues dans la rue ou encore les soins
palliatifs dispensés dans les refuges sont autant de situations qui touchent au cceur de la
dignité humaine.

Par ailleurs, on ne peut passer sous silence la surreprésentation de certains groupes? dans
ce tableau, notamment :
e les personnes autochtones (13 %), soit 5 fois plus que leur proportion au sein de la
population?;
e les personnes trans et non binaires, qui représentent jusqu’a 14 % des personnes
fréquentant les services en itinérance® dans la métropole.

La surreprésentation des personnes autochtones en situation d’itinérance et les enjeux
systémiques, d’acces et de discrimination auxquels elles sont confrontées nécessitent une
attention particuliére. L’adaptation des soins et le développement d’approches culturellement
sécuritaires doivent se faire en partenariat avec les communautés autochtones et les
organismes qui les accompagnent, afin que les réponses développées soient adaptées a
leurs réalités.

T Ministére de la Santé et des Services sociaux (2026). Tout le monde compte : dénombrement réalisé le
15 avril 2025.

2GOYETTE, M. et al. (2022). Itinérance, judiciarisation et marginalisation des jeunes ex-placés au
Québec, Chaire de recherche sur ’évaluation des actions publiques a ’égard des jeunes et des
populations vulnérables, p. 14.

3 Etant donné la variété des situations et la complexité des réalités vécues dans la rue, le groupe de
réflexion a choisi de formuler des recommandations générales, sans traiter des particularités des
différents groupes socioculturels.

4 Collectif québécois pour la prévention de Uitinérance (2026). Prévenir U'itinérance au Québec, p. 12.

5 Erika Bisaillon, Les nouveaux visages de litinérance a Montréal, Radio-Canada, 6 décembre 2025.


https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2025/25-846-07W.pdf
https://edjep.ca/wp-content/uploads/rapport_itinerancev3.pdf
https://edjep.ca/wp-content/uploads/rapport_itinerancev3.pdf
https://static1.squarespace.com/static/61afc0ec1c1d11367b43f22b/t/6a35343668f1d03a5ec188e1/1781871670587/Une+r%C3%A9forme+juridique+structurante+VF.pdf
https://ici.radio-canada.ca/nouvelle/2135446/nouveaux-visages-itinerance-portrait-sans-abris-montreal

Les conséquences de cette hausse de litinérance sur la santé des populations sont
nombreuses et préoccupantes : elles vont de la non-détection de problémes de santé divers
(diabete, hypertension, cancer) au vieillissement prématuré des personnes, a une réduction
significative de leur espérance de vie, jusqu’a des centaines de décés évitables®.

La pointe de I'iceberg

Au Québec, 510 000 personnes consacrent plus de 30 % de leur revenu a se loger, ce qui
les place en situation de grande vulnérabilité’. D’ailleurs, l'itinérance visible ne serait que la
« pointe de l'iceberg ». Il existe aussi une face cachée a l'itinérance, et elle revét plusieurs
formes : des individus qui dorment dans leur voiture, des personnes violentées qui se
réfugient temporairement chez des amis, passant de canapé en canapé, ou encore de jeunes
adultes qui logent dans des immeubles abandonnés.

Parmi les formes d’itinérance qui gagnent du terrain, on retrouve également l'itinérance dite
« économique ». Elle touche des personnes qui travaillent, mais dont le revenu ne permet
plus d’'assumer les colts combinés du logement et des dépenses essentielles, comme
l'alimentation, les médicaments ou le transport. Cette forme d’itinérance est souvent difficile
a déceler : les collégues peuvent cétoyer au quotidien des personnes qui, sans que cela
paraisse, fréquentent des refuges, dorment dans une tente ou trouvent temporairement a se
loger chez des proches.

De telles situations nous rappellent une évidence : personne n’est a I'abri de connaitre une
période de grande précarité. Parfois, un seul événement — une perte d’emploi, une
séparation, une maladie ou une hausse importante des dépenses — peut suffire & rompre un
équilibre déja fragile et conduire une personne vers l'itinérance.

Création du groupe et mandat

Le College des médecins du Québec (CMQ) a choisi d’agir en mettant sur pied un groupe de
réflexion sur l'enjeu de litinérance au Québec. Créé en février 2026 par le Conseil
d’administration du CMQ, ce groupe de réflexion réunit 11 membres aux expertises
complémentaires, combinant le volet médical, institutionnel et le savoir expérientiel.

Le groupe s’est vu confier le mandat suivant :

o Elaborer un positionnement du CMQ sur I'enjeu de l'itinérance;

e Présenter un rapport au Conseil d’administration du CMQ, incluant des actions a
poser par le College dans le cadre d’un plan d’action, ainsi que des recommandations
aux décideurs du réseau de la santé.

Dans la foulée de la création de ce groupe, le CMQ a également tenu un webinaire sur I'enjeu
de l'itinérance, le 18 mars 2026. Réunissant acteurs politiques, experts et intervenants de
terrain, ce rendez-vous virtuel a fait émerger plusieurs pistes de solutions qui ont également
teinté le contenu de ces pages.

6 Ariane Emond, Le nombre de décés chez les personnes itinérantes bondit, en particulier les femmes,
Radio-Canada, 16 ao(it 2026.

7 Observatoire québécois des inégalités (2025). La facture collective de la crise du logement au Québec,
p. 18.



https://www.cmq.org/fr/a-propos/evenements/rendez-vous-college/soigner-sans-adresses
https://ici.radio-canada.ca/nouvelle/2275649/itinerance-deces-recherche
https://observatoiredesinegalites.com/wp-content/uploads/2025/09/La-facture-collective-de-la-crise-du-logement-au-Quebec-Rapport-1-Prosperite-economique-VF.pdf

Pourquoi est-ce I'affaire du CMQ?

Assumant pleinement son role d’acteur social, le CMQ s’est engagé, dans son énonce de
position sur I'équité, la diversité et 'inclusion dans les soins de santé, a combattre toute forme
de discrimination ou d’injustice ayant des impacts sur la santé de la population. Cet
engagement implique d’aller au-dela de la pratique médicale pour poser un regard plus global
et se prononcer sur des enjeux sociétaux, souvent intimement liés a la santé. Ce constat
s’applique a l'itinérance.

Une démarche alimentée par I’expérience terrain et les données probantes

Afin de nourrir les échanges, le groupe s’est réuni a six reprises, de mars a ao(t 2026, en
plus de tenir des rencontres ciblées en sous-groupes. Sur une base réguliére, les membres
ont également partagé de la documentation pertinente.

Tot dans sa démarche, le groupe a senti le besoin de recueillir des savoirs issus de diverses
perspectives — volet expérientiel, institutionnel, clinique, communautaire, universitaire — pour
obtenir une vision a 360 degrés de I'enjeu.

A cette fin, une journée de réflexion a été tenue le 8 juin 2026 dans les bureaux du CMQ.
Une vingtaine d’intervenants (voir la liste en annexe), couvrant tout le continuum de la
trajectoire — de la prévention de l'itinérance a la réaffiliation sociale — ont pu étre entendus a
cette occasion. Cette approche collaborative a permis de dresser des constats clairs menant
a des recommandations et a des pistes de solutions concrétes.


https://cms.cmq.org/files/documents/Avis-et-prises-de-position/cmq_enonce-edi_2024.pdf
https://cms.cmq.org/files/documents/Avis-et-prises-de-position/cmq_enonce-edi_2024.pdf
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AXE 1 - LE LOGEMENT, INDISSOCIABLE
DE LA SANTE

« L’itinérance, c’est plus que I'absence d’un toit. C’est aussi
'absence d’'un endroit ou I'on peut étre soi-méme et en sécurité. »

— Dominique Gaulin, professeure a I'Ecole de travail social,
Université de Montréal

Le logement a une influence indéniable sur la santé humaine. Vivre dans des conditions
d’habitation inadéquates, qu’il s’agisse de logement inabordable, de mauvaise qualité des
lieux ou de superficie insuffisante, serait associé a 30 % des cas de mauvaise santé générale
déclarés?®.

Les personnes en situation d’itinérance (PSI) présentent, quant a elles, des taux de morbidité
et de mortalité significativement plus élevés que ceux observés dans la population générale.
Le taux de cancer serait notamment 4 fois plus élevé que la moyenne, tandis que I'espérance
de vie se situerait entre 40 et 50 ans, soit bien en deca de celle de la population québécoise®.

Parmi les conséquences les plus graves de I'enjeu de l'itinérance se trouvent les décés par
surdose. Bien que la situation soit moins critique au Québec que dans I'Ouest canadien, ces
décés continuent de toucher de maniére disproportionnée les personnes sans logis (26 %
des cas en 2024)°. En 2025, la hausse de décés a été moins marquée, ce qui démontre
I'effet positif des approches de réduction des méfaits mises en ceuvre sur le terrain. Celles-ci
visent a limiter les conséquences négatives de 'usage de drogues, sans exiger un arrét
complet de la consommation comme condition préalable a un traitement médical.

Si les enjeux de santé mentale et de dépendance sont particulierement présents chez les
PSI, ils ne sauraient toutefois définir a eux seuls leur réalité. Les maladies chroniques non
traitées, les blessures et infections, ainsi que les traumatismes physiques et psychologiques
font également partie du portrait global. Dans ce contexte, il est parfois difficile de déterminer
ce qui reléve de la cause ou de la conséquence : est-ce la maladie qui conduit a la rue, ou
est-ce la rue qui contribue a détériorer I'état de santé? Les interactions entre les dimensions
médicale et sociale sont nombreuses et bidirectionnelles. Les conditions de vie influencent la
santé, tandis que les problémes de santé peuvent a leur tour fragiliser la situation résidentielle
et sociale des personnes.

Un coiit immense pour la société
Le vieillissement prématuré des personnes qui vivent dans la rue entraine toute une gamme

de problémes de santé qui requiérent un suivi et des interventions médicales, notamment les
maladies infectieuses, les fractures liées aux chutes, les problémes musculo-squelettiques et

8 Observatoire québécois des inégalités (2025). Les colts en santé du manque de logements adéquats,
p. 24.

9 Ariane Emond, Le nombre de décés chez les personnes itinérantes bondit, en particulier les femmes,
Radio-Canada, 16 ao(t 2026.

® Donnée citée par la Dre Myléne Drouin lors du webinaire du CMQ en mars 2026.



https://www.inspq.qc.ca/espace-itss/l-approche-de-reduction-des-mefaits
https://observatoiredesinegalites.com/les-couts-en-sante-du-manque-de-logements-adequats/
https://ici.radio-canada.ca/nouvelle/2275649/itinerance-deces-recherche
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les engelures. L’accumulation de ces problémes de santé comporte des répercussions
importantes sur le systéme de soins, tant en matiére de recours aux services que de colts.

Des données compilées par I'Observatoire québécois des inégalités indiquent qu’en 2023,
pour 'ensemble du systéme de soins, le colt global associé aux logements inadéquats était
d’environ 2 G$''. Cette étude estime également que vivre dans de mauvaises conditions
d’habitation diminuerait 'espérance de vie en bonne santé d’une personne d’environ un mois
par année. Ces données illustrent 'importance d’agir en amont sur les déterminants sociaux
de la santé.

Agir sur les déterminants sociaux de la santé

L’amélioration de la santé de la population repose sur des interventions qui agissent sur
plusieurs déterminants essentiels, notamment I'éducation, la sécurité alimentaire, le revenu,
'accés a I'emploi et 'environnement. Dans cette perspective, le logement occupe une place
prépondérante, a la fois comme déterminant social de la santé et comme droit fondamental'2.

LE LOGEMENT, un déterminant de santé publique

s N

1
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Une telle conception de la santé appelle un changement de paradigme en médecine : il s’agit
de passer d’un systéme principalement centré sur le traitement de la maladie a une approche
davantage axée sur la santé globale, la prévention et les déterminants sociaux de la santé.
Cette approche suppose d’intervenir en amont, avant que les situations de précarité ne se
transforment en crises nécessitant des interventions plus lourdes.

" Observatoire québécois des inégalités, La crise du logement affecte la qualité de vie et la santé : Un
colt potentiel de plus de 2 milliards par année pour le Québec, 10 décembre 2025.

2Voir Larticle 45 de la Charte des droits et libertés de la personne : « Toute personne dans le besoin a
droit, pour elle et sa famille, a des mesures d’assistance financiere et a des mesures sociales prévues
par la loi, susceptibles de lui assurer un niveau de vie décent. »



https://observatoiredesinegalites.com/la-crise-du-logement-affecte-la-qualite-de-vie-et-la-sante-un-cout-potentiel-de-plus-de-2-milliards-par-annee-pour-le-quebec/
https://observatoiredesinegalites.com/la-crise-du-logement-affecte-la-qualite-de-vie-et-la-sante-un-cout-potentiel-de-plus-de-2-milliards-par-annee-pour-le-quebec/
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Repérer les points de bascule

L'itinérance n'est pas un état figé, mais le résultat d’une trajectoire. Sur le chemin qui peut y
conduire, certains facteurs jouent un réle déterminant et peuvent constituer des points de
bascule. Ceux-ci peuvent étre regroupés en trois grandes catégories :

o Facteurs structurels™ : manque de logements abordables, faiblesse du filet social et
inégalités de revenu, difficultés d'accés aux services sociaux et de santé,
discrimination systémique (racisme, colonialisme), etc.;

e Facteurs systémiques : périodes de transition déterminantes, comme une sortie de
prison, de centre jeunesse, de centre de réadaptation, un congé d’hépital, I'arrivée
dans un nouveau pays, etc.;

o Facteurs individuels et relationnels : événements traumatiques ou perturbateurs (ex. :
incendie, perte d'emploi, probléme de santé, deuil, rupture), faible revenu, violence
conjugale, problémes familiaux.

Ilimporte également d’assurer une meilleure coordination des services auprés des personnes
en situation d’itinérance sous régime de représentation, notamment avec le Curateur public,
afin de favoriser la continuité du suivi et de la protection de ces personnes particulierement
vulnérables.

Ces facteurs illustrent la diversité des trajectoires pouvant conduire a litinérance et, par
conséquent, la grande disparité des besoins de santé des personnes concernées, auxquels
il ne saurait exister de réponse unique. La clé réside dans la capacité de repérer les facteurs
de vulnérabilité suffisamment tot pour éviter le point de bascule.

Une responsabilité médicale

Dans cette perspective, le réle des médecins dépasse la prestation de soins cliniques. La
communauté médicale peut également agir de fagon proactive en repérant les personnes qui
présentent des facteurs de précarité. Ce repérage devrait faire partie du questionnaire de
base au moment d’évaluer une personne, au méme titre que d’autres facteurs susceptibles
d’'influencer sa santé. Quelques questions sur le logement pourraient étre intégrées a
'anamnése afin d’amorcer cette exploration. Par exemple : la personne devant moi dispose-
t-elle d’'un logement sécuritaire? Craint-elle de le perdre?

A cette fin, l'outil d’aide a I'exploration de I'instabilité résidentielle, développé par le Centre de
recherche de Montréal sur les inégalités sociales, les discriminations et les pratiques
alternatives de citoyenneté (CREMIS), en collaboration avec le gouvernement du Québec,
constitue une ressource pertinente pour les professionnels de la santé.

Le repérage ne peut toutefois étre efficace que s’il s’laccompagne de solutions concrétes.
Identifier une instabilité résidentielle sans pouvoir orienter la personne vers une ressource
disponible risque en effet de laisser les professionnels aussi démunis que les personnes qu'ils
cherchent a aider.

3 Ce contenu est tiré en partie d’'un document présenté par la Dre Catherine Verreault, médecin
spécialiste en santé publique et en médecine préventive, lors de la journée de réflexion tenue par le
CMQ le 8 juin 2026.


https://cremis.ca/publications/dossiers/outils-de-reperage-de-linstabilite-residentielle/outil-daide-a-lexploration-de-linstabilite-residentielle/
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Un besoin criant de logements abordables

Pour 'ensemble de la population, et davantage encore pour les PSI, I'offre de logements
abordable est largement insuffisante. L'ampleur du déficit est bien documentée. En 2021, au
moins 50 700 ménages québécois étaient en attente d’une place en logement social .

Sur le terrain, les intervenants sont submergés par les demandes et disposent de peu de
solutions vers lesquelles orienter les personnes. Les listes d’attente continuent de s’allonger
et les délais peuvent atteindre 18 mois. L'offre ne répond donc pas a la demande, tandis que
les services disponibles varient considérablement d’une région a l'autre.

Cette situation met en évidence la nécessité d’assumer une responsabilité collective a I'égard
du logement et de reconnaitre la variabilité des besoins en matiere d’habitation.

Tous les paliers de gouvernement doivent contribuer a assurer une offre suffisante de
logements abordables ainsi qu'une continuité et une équité dans I'accés aux services partout
au Québec. Sans une réponse structurelle a la crise du logement et une vision globale de
I'enjeu, les efforts déployés en matiére de prévention, de soins et d’accompagnement risquent
de demeurer insuffisants.

4 Frédérique LAGACE, « Le logement social et abordable au Québec », Zoom société, n° 3 (juin 2024),
Institut de la statistique du Québec, p. 2.


https://bibliotheque.cecile-rouleau.gouv.qc.ca/documents/archives/pgq/A11S86_Z66_003.pdf
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RECOMMANDATIONS

Au gouvernement

1. Reconnaitre que le logement est un déterminant social de la santé, que l'itinérance
constitue un enjeu de santé publique et déployer les mesures nécessaires pour que
chaque personne ait droit & un logement adéquat et sécuritaire, a des soins de santé
adaptés a sa situation et a du soutien psychosocial en temps opportun.

A Santé Québec

2. Instaurer, en collaboration avec les partenaires intersectoriels en place, des équipes
d’accompagnement a la stabilité résidentielle pour les personnes vulnérables ou a
risque d’itinérance lors des points de bascule vers l'itinérance, comme les sorties de
détention, les congés hospitaliers, les sorties de centres jeunesse, les situations de
violence conjugale, les évictions ou toute autre transition critique.

Au College des médecins
3. Intégrer au questionnaire médical (anamnése) des éléments permettant d’identifier

les personnes qui cumulent plusieurs facteurs de risque ou qui se trouvent en situation
d’itinérance ou de précarité résidentielle.
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AXE 2- DES SOINS ET SERVICES
ACCESSIBLES ET ARRIMES

« Ce ne sont pas les personnes en situation d’itinérance
qui sont désorganisées... c’est le réseau. »

— Une personne en situation d’itinérance

L’accés aux soins de santé constitue un enjeu majeur pour les personnes en situation
d’itinérance (PSI), qui font face a de multiples barriéres administratives et structurelles. Ainsi,
le systéme lui-méme contribue, malgré lui, a la marginalisation de cette patientéle.

Le groupe de réflexion est d’avis que I'accés aux soins et aux services de santé ne devrait
pas dépendre de la situation résidentielle d’'une personne. L’allégement des barriéres
administratives, notamment par I'émission de cartes d’assurance maladie aux personnes se
trouvant sur le territoire, ainsi que le développement de cliniques de proximité, adaptées aux
réalités des personnes en situation de grande précarité, apparaissent essentiels pour garantir
un meilleur accés aux soins. Ces mesures pourraient favoriser une meilleure santé

populationnelle, grace a un accompagnement précoce, et ainsi contribuer a réduire la
pression sur les services d’'urgence™.

Pas d’inscription sans adresse

A I'heure actuelle, plusieurs barriéres limitent ou coupent 'accés des PSI aux soins primaires
et contribuent a leur exclusion systémique du réseau de la santé. Ces barriéres créent des
« espaces entre les chaises » dans lesquels trop de personnes se retrouvent coincées, voire
oubliées.

Tout d’abord, 'accés a un médecin de famille demeure difficile dans plusieurs régions du
Québec. Si cet enjeu touche I'ensemble de la population, il se pose avec une acuité
particuliere pour les PSI. En I'absence de carte d’assurance maladie, de code postal, d’'acces
a Internet ou de téléphone, s’inscrire aux guichets d’accés a la premiére ligne (GAP), au
guichet d’accés a un médecin de famille (GAMF) ou obtenir une carte de la Régie de
'assurance maladie du Québec (RAMQ) s’avere impossible. |l existe d’ailleurs un paradoxe
important : une personne peut utiliser I'adresse d'un refuge pour recevoir un chéque d’aide
sociale, mais ne peut utiliser cette méme adresse pour s’inscrire au GAP.

De plus, les délais pour obtenir la carte d’assurance maladie sont importants, voire excessifs.
Aucune mesure de priorisation ne permet d’accélérer la trajectoire des PSI, malgré les
obstacles particuliers auxquels elles sont confrontées. La délivrance d'une carte d’assurance
maladie temporaire, dont la validité est limitée a un an, contribue également a une instabilité
administrative récurrente. Cette situation est d’autant plus problématique du fait que la perte
ou le vol de documents d’identité sont courants et imposent des démarches répétitives et
souvent complexes.

5 Tiré en partie de : Réseau Solidarité Itinérance du Québec (2026). « Prévenir et réduire Uitinérance, une
responsabilité collective », mémoire public déposé dans le cadre des consultations nationales sur les
prochaines orientations Vers une vision renouvelée, intégrée et cohérente en matiere de santé mentale,
itinérance et dépendance, section 9.4, p. 64.
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En I'absence d’un acceés stable et prévisible aux soins de premiére ligne, les personnes se
tournent fréquemment vers les services d’'urgence pour des problemes de santé qui
pourraient autrement étre pris en charge dans un contexte de soins primaires. Or, les services
d’'urgence ne disposent pas toujours de mécanismes adaptés a l'accueil et a la prise en
charge des PSI. Selon plusieurs experts rencontrés, les PSI peuvent méme y étre traitées
comme des citoyennes et citoyens de seconde classe. L'absence d’information compléte sur
leurs antécédents médicaux peut également limiter la capacité des meédecins a prescrire
certains médicaments de fagon sécuritaire et appropriée. Enfin, méme lorsqu’une
ordonnance est délivrée, de nombreuses PSI ne disposent pas des ressources financiéres
nécessaires pour se procurer les médicaments prescrits et, faute de couverture par la RAMQ,
doivent composer avec un obstacle supplémentaire a la continuité de leurs soins.

Ainsi, les barrieres administratives, financiéres et organisationnelles ne constituent pas
seulement des difficultés ponctuelles : elles se combinent et contribuent a créer une
trajectoire de soins fragmentée, dans laquelle les PSI peinent a accéder aux services au
moment et a I'endroit ou elles en ont besoin.

PRINCIPALES BARRIERES A L’ACCES ET A LA CONTINUITE DES SOINS

e Carte d'assurance maladie temporaire ou non accessible

e Perte ou vol fréquent de documents d'identité

e Exigence d'une adresse civique pour s’inscrire aux guichets d’accés

e Absence de suivi par un médecin de famille

o Délais d'attente inadaptés aux réalités de l'itinérance

e Urgences utilisées comme seul point d'accés

e Manque de services adaptés et accessibles sans rendez-vous

e Points de service non traditionnels peu reconnus et dépourvus de ressources

o Observance thérapeutique compromise

Un manque de continuité dans I'offre de soins et services

Pour les PSI, I'accés aux consultations médicales demeure difficile, y compris pour des
probléemes de santé courants ou mineurs, comme une otite ou une plaie. En contexte
hospitalier, les équipes soignantes peuvent intervenir efficacement lors de situations aigués,
mais les soins demeurent souvent cloisonnés et ponctuels, avec peu de continuité d’'une
intervention a l'autre. Certains milieux ont pourtant développé des liens solides entre les
hépitaux et les refuges, facilitant la continuité des soins et le suivi des personnes. Ces
collaborations demeurent cependant inégales et ne sont pas implantées partout.

Il arrive également qu’une personne se présente a l'urgence pour obtenir des soins liés a un
probléme immédiat, parfois négligé depuis longtemps, mais qu’elle refuse une évaluation plus
globale de son état de santé. Ce refus rend parfois impossible la mise en place d’'un suivi
meédical. L'intervention d’un travailleur social peut alors s’avérer essentielle pour établir un
lien, accompagner la personne et faciliter la continuité des soins.
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Plus largement, I'organisation actuelle des soins et des services fait en sorte que les PSI sont
rarement prises en charge dans leur globalité. On répond au besoin ponctuel, mais les
conditions sont souvent insuffisantes pour prendre le temps d’explorer les autres problémes
de santé ou les facteurs qui compromettent I'accés aux soins. De leur cbté, les organismes
communautaires disposent de ressources limitées pour accompagner les PSI dans leurs
démarches et les aider a naviguer dans un systéme de soins complexe.

Une meilleure intégration des services apparait donc essentielle. |l faut simplifier les
trajectoires de soins, renforcer les liens entre les différents acteurs et offrir un
accompagnement qui permette de répondre non seulement au besoin immédiat, mais aussi
aux besoins de santé a plus long terme.

Discrimination, exclusion et traumatismes

S’ajoutent a ces barrieres administratives et sociales d’autres barrieres culturelles et
personnelles, propres a I'histoire de chacun :

o Historique de discrimination, méfiance (particulierement pour les personnes LGBTQ+
ou les personnes autochtones en lien avec le racisme systémique);

o Expériences négatives antérieures (jugement, refus de soins);
e Langage dénigrant ou culpabilisant des équipes soignantes;
e Méconnaissance des réalités de l'itinérance de la part de certains professionnels.

Ce théme sera abordé plus en profondeur a I'axe 3.
Un systéme morcelé et rigide

Le groupe de réflexion reconnait que le systéme de santé, dont les médecins sont partie
intégrante, constitue en soi une source de souffrance pour les PSI, en raison des ruptures de
continuité et des écueils administratifs qui jalonnent le parcours de soins.

Le réseau de la santé demeure souvent rigide a I'égard des PSI, alors que les exigences pour
accéder aux soins et aux services peuvent étre difficiles a satisfaire. Lorsqu’'une personne
n’entre pas dans la « bonne case », c’est-a-dire qu’elle ne répond pas aux critéres ou aux
modalités d’'un service, elle risque d’étre rapidement mise de cété ou orientée ailleurs, sans
gu’une solution adaptée lui soit nécessairement proposée. Elle se retrouve ainsi confrontée
a un systéme qui répond difficilement a la complexité de sa situation.

A force de s’accumuler, ces barriéres conduisent au méme résultat : le non-recours aux soins.
Frustrées par les délais d’attente a lI'urgence ou dans les CLSC, découragées par la
complexité des démarches ou échaudées par des expériences négatives antérieures,
certaines PSI finissent par renoncer a consulter ou laissent leurs problémes de santé
s’aggraver jusqu’a un stade critique. Or, les conséquences liées a une absence ou a un retard
de soins sont nombreuses :

e Détérioration de la santé;
e Chronicisation de problémes qui auraient pu étre traités plus tét;

o Recours tardif aux urgences pour des situations devenues critiques;

e Pression accrue sur le systéme de santé;
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e Déces évitables'®.

Le défi est donc triple : assurer un réel accés aux soins et aux services, offrir une continuité
de ces soins et services, et surtout, rétablir la confiance envers le systéme de santé. Sans
cette confiance, méme les services disponibles risquent de demeurer hors de portée des
personnes qui en ont le plus besoin.

Des obstacles a la réaffiliation sociale

L’accompagnement des PSI ne se limite pas aux soins médicaux. Il implique aussi la
production de piéces d’identité, des démarches d’accés au logement, au revenu, etc. Lorsque
des soins médicaux sont nécessaires, le médecin peut agir a un moment charniére et jouer
un role de facilitateur, en aidant la personne a amorcer un processus de réaffiliation sociale.

Pour y parvenir, une meilleure circulation de l'information et un meilleur arrimage entre les
différents services sont essentiels. Plusieurs situations illustrent I'importance de cette
continuité, dont les suivantes :

e En milieu carcéral, lors du transfert d’'une unité de détention a une autre, le dossier
médical devrait suivre la personne afin que les équipes soignantes disposent de
l'information nécessaire pour prendre des décisions éclairées et assurer la continuité
des soins. |l faut également corriger la situation actuelle, selon laquelle les personnes
perdent leur couverture du régime public pendant leur incarcération.

« Les congés hospitaliers rapides peuvent compromettre la sécurité des PSI. A leur
sortie de I'hdpital, elles risquent de retourner a la rue si elles ne bénéficient pas d’'un
soutien spécifique. On leur remet parfois une liste de refuges a fréquenter, mais ceux-
ci peuvent étre complets ou fermés la nuit, offrant peu de stabilité. La prise de
médicaments représente également un défi important dans ces conditions,
notamment si la personne n'a pas d’endroit sécuritaire ou conserver ses effets
personnels. Sans suivi adapté, le probléme de santé initial risque de réapparaitre ou
de s’aggraver, entrainant des consultations répétées a l'urgence et contribuant a un
phénoméne de « portes tournantes ».

Repenser I'organisation des soins

Un médecin ne peut, a lui seul, répondre a la complexité des besoins des PSI. Il doit pouvoir
compter sur une équipe diversifiée, composée de professionnels de la santé, d’intervenants
et de pairs aidants, ainsi que sur des équipes présentes sur le terrain et sur un réseau de
premiére ligne accessible, réceptif et accueillant, capable de prendre le relais.

Cette organisation doit favoriser des soins au bon endroit et au bon moment. Par exemple,
un changement de pansement peut étre effectué au CLSC ou méme dans la rue, plutét que
dans une clinique spécialisée. Cela suppose de renforcer le travail de proximité et de mettre
en place des corridors clairs et efficaces avec les services hospitaliers, afin que les personnes
puissent étre orientées vers le niveau de soins approprié, sans multiplier les démarches.

6 Enumération tirée d’un document présenté par Louis-Frédéric Verrault-Giroux, organisateur
communautaire au Réseau Solidarité Itinérance du Québec, lors de la journée de réflexion tenue au
CMQ le 8 juin 2026.
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Une transformation des modes d’organisation est donc nécessaire et repose sur ces
principes :

o Coordination accrue « au sommet » : meilleure circulation de I'information et meilleur
arrimage des services;

e Plus d’autonomie « sur le terrain » : donner la marge de manceuvre nécessaire aux
équipes pour adapter leurs interventions aux réalités et besoins particuliers des PSI;

o Renforcement de l'interdisciplinarité : favoriser une collaboration étroite entre les
différents professionnels, les intervenants communautaires et les pairs aidants;

o Valorisation des approches souples et adaptées : repenser les pratiques d’évaluation
et d’orientation, notamment le triage, afin de reconnaitre la complexité des parcours
et le besoin urgent d’'une prise en charge pour les PSI, notamment pour les soins en
santé mentale.

En définitive, mieux répondre aux besoins de santé des PSI ne signifie pas créer un systeme
paralleéle, mais rendre le systéme de santé plus accessible, humain et capable de s’adapter
aux parcours de vie réels.

C’est en renforcant les liens entre les soins médicaux, les services sociaux, les organismes
communautaires et les milieux de vie qu’il sera possible de réduire les ruptures de parcours,
de prévenir 'aggravation des problémes de santé et d’offrir a chaque personne une voie vers
la réaffiliation sociale.
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RECOMMANDATIONS

A Santé Québec

4. Assurer le leadership de la coordination des efforts de I'ensemble des parties
prenantes en matiére d’itinérance pour que soient levées toutes les barriéres qui
entravent 'accés aux soins pour les personnes en situation d’itinérance (PSI), dont
celles liées a 'absence d’adresse pour l'inscription a un médecin de famille.

5. Adapter I'offre de services médicaux a la réalité des PSI en favorisant des approches
de proximité, coconstruites avec les autres acteurs communautaires, qui intégrent des
soins de premiére ligne ou spécialisés et du soutien psychosocial pour viser la sortie
de l'itinérance. S’assurer d’intégrer les principes de sécurisation culturelle dans tous
les milieux de soins.

A toutes les parties prenantes et a la population

6. Dénoncer toute forme de discrimination et de stigmatisation a I'égard des PSI, dans
les milieux de soins et partout ailleurs dans la société.
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AXE 3 - UNE PRATIQUE MEDICALE
ADAPTEE AUX REALITES DE
L’ITINERANCE

« Il faut plus de médecins qui travaillent en proximité. »

— Un agent pivot en itinérance

Répondre adéquatement aux besoins des personnes en situation d’itinérance (PSI) exige une
transformation des pratiques médicales. Les modéles traditionnels de prestation des soins
ne sont pas toujours adaptés a la réalité de personnes dont les parcours sont marqués par la
précarité, les traumatismes ou encore par des problemes d’'une grande complexité (santé
mentale, dépendances, rupture des liens sociaux ou autres).

Une approche plus souple, humaine et ancrée dans les milieux de vie est nécessaire afin de
favoriser 'accés aux soins et la continuité des services.

Une pratique adaptée a reconnaitre et a soutenir

La médecine auprés des PSI se pratique tant au sein du réseau, dans des cliniques
spécialisées, que « hors les murs », que ce soit dans les refuges, les organismes
communautaires ou directement dans l'espace public. Cette pratique repose sur
'engagement de professionnels dévoués qui adaptent quotidiennement leurs interventions
aux réalités du terrain. lls assurent des services essentiels, souvent avec peu de ressources
et au prix d’'une importante charge de travail et d’'un risque élevé d’épuisement.

Ces professionnels sont souvent appelés a contourner des régles administratives, et parfois
certains cadres déontologiques, afin de répondre aux besoins immédiats des PSI. Malgré
lampleur de la tache qu’ils accomplissent, ils disposent de peu de reconnaissance
institutionnelle et peuvent méme s’exposer a des conséquences disciplinaires.

Une meilleure valorisation de cette pratique apparait essentielle. Cela pourrait notamment
passer par une simplification des mécanismes administratifs et des modalités de facturation,
par une plus grande reconnaissance des activités médicales réalisées en milieu
communautaire et par des incitatifs favorisant la pratique hors établissement, dans les
cliniques spécialisées ou autres milieux fréquentés par les PSI.

Des soins fondés sur la bienveillance, I’'équité et I’adaptation

Le droit a la santé implique que les soins soient accessibles a toutes les personnes, dans
une approche empreinte de respect, de bienveillance et d'équité. Dans le cas des PSI, cette
responsabilité suppose que les services s'adaptent a leurs réalités plutét que d'exiger qu'elles
se conforment aux contraintes du systéme.

Les intervenants soulignent l'importance d'une pratique fondée sur ['écoute, la
compréhension du vécu des personnes et la création d'une alliance thérapeutique. Les
meédecins doivent mieux comprendre les facteurs qui conduisent a l'itinérance (abordés dans
'axe 1), les conséquences des traumatismes ainsi que les enjeux liés a la stigmatisation et a
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la marginalisation. Bien que plusieurs outils cliniques existent déja, ils demeurent peu connus
et insuffisamment utilisés.

L'adaptation des milieux de soins passe également par des ajustements concrets,
susceptibles de faciliter I'accés aux soins et une continuité dans les services. La possibilité
pour les PSI de conserver leurs effets personnels, I'accés a des collations, a des espaces
adaptés aux animaux de compagnie, I'adoption d’'une approche de réduction des méfaits ou
encore un acces simplifi€ aux soins en santé sexuelle pour les partenaires amoureux sont
parmi les « accommodements » a envisager pour concilier ces univers.

Renforcer la formation et lutter contre les préjugés

Malgré les efforts de sensibilisation, les préjugés a I'égard des PSI sont tenaces et demeurent
présents dans plusieurs milieux de soins, ce qui alimente une méfiance importante de cette
population envers le systéeme de santé. Plusieurs PSI rapportent se sentir jugées, mal
accueillies ou discriminées lorsqu’elles entrent dans une clinique ou un établissement de
santé. Certaines diront méme « préférer mourir dans la rue qu’aller a I'hépital’” ».

Certaines communautés font face a des obstacles supplémentaires. C’est notamment le cas
des personnes autochtones en situation d’itinérance, qui vivent des barriéres linguistiques et
culturelles (la 2° langue parlée est souvent I'anglais), en plus de subir les effets persistants
du racisme systémique et des traumatismes historiques. Chez certaines futures mamans, la
peur des services de protection de la jeunesse est aussi vive que celle des hépitaux, ce qui
les conduira a éviter les milieux de soins. Dans ce contexte, la présence d’accompagnateurs
culturels ou communautaires crée un pont pour renouer la confiance et faciliter 'accés aux
soins.

Ces constats soulignent I'importance de renforcer la formation des médecins en matiére de
sécurisation culturelle, tant durant leurs études que tout au long de leur carriére. Au-dela des
connaissances cliniques, la formation médicale doit favoriser le développement de
compétences relationnelles, d’'une posture réflexive et critique a I'égard du systéme dans
lequel les médecins évoluent et d’'une meilleure compréhension des déterminants sociaux de
la santé.

Miser sur la formation, les pratiques de terrain et I'interdisciplinarité

Les expériences développées sur le terrain démontrent qu'il est possible d'offrir des soins
autrement et de s’adapter a la réalité des PSI, plutét que d’exiger l'inverse. Ces pratiques
reposent sur une présence soutenue dans les milieux de vie, une écoute active, une grande
capacité d'adaptation et une collaboration étroite entre les différents professionnels qui sont
sur le terrain, notamment avec le corps policier.

Des initiatives mises en place dans plusieurs organisations illustrent cette évolution. A
Lauberiviére, un refuge pour personnes sans abri a Québec, des étudiants en médecine de
I'Université Laval réalisent des stages immersifs de 6 a 8 semaines pour mieux comprendre
les réalités du communautaire et développer une vision plus globale de leur pratique.

17 Rapporté par Lucie-Catherine Ouimet, IPSPL chez Médecins du monde Canada, lors de la journée de
réflexion tenue au CMQ le 8 juin 2026.
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L'Université de Montréal a également intégré des stages obligatoires en milieu
communautaire pour les étudiants de certaines spécialités médicales, dont la psychiatrie, la
médecine de famille et la médecine des toxicomanies. Cette ouverture sur le terrain
développe chez les résidents une posture plus humaniste, réflexive et sensible aux réalités
sociales. De telles approches seraient a explorer pour 'ensemble des spécialités médicales.

Le travail interdisciplinaire est également reconnu comme une condition essentielle de
réussite. La collaboration entre médecins, infirmiéres praticiennes spécialisées, travailleurs
sociaux, psychologues, physiothérapeutes, intervenants communautaires et autres
professionnels permet une réponse plus compléte a la complexité des situations rencontrées.

Faire évoluer les pratiques cliniques

Les besoins des PSI commandent des approches cliniques plus flexibles et sensibles aux
traumatismes. Plusieurs lignes directrices doivent parfois étre adaptées afin de tenir compte
de la réalité des personnes, de leur rythme et de leur capacité d'adhérer aux traitements.

L'adaptation & la temporalité des personnes constitue un élément central. Etablir une
relation de confiance, effectuer une évaluation compléte ou assurer un suivi nécessitent
souvent davantage de temps, plusieurs rencontres et des déplacements dans différents
milieux, en dehors des horaires réguliers.

Les professionnels doivent également pouvoir exercer leur jugement clinique avec une
certaine latitude et se sentir soutenus lorsqu'ils doivent « sortir du cadre » pour mettre en
ceuvre des pratiques innovantes afin de mieux répondre aux besoins. Cela suppose une
culture organisationnelle favorisant I'apprentissage, I'expérimentation et I'amélioration
continue.

A cet égard, les travaux du CREMIS, notamment son guide des bonnes pratiqgues en
itinérance, offrent des repéres utiles pour soutenir I'évolution des pratiques professionnelles
et promouvoir des approches davantage centrées sur les besoins des personnes.

Adapter les modéles de performance et de financement

Les mécanismes actuels de financement et d'évaluation de la performance sont peu
compatibles avec la complexité des interventions réalisées auprés des PSI. Les modéles
centrés sur des indicateurs quantitatifs et des cibles de productivité peuvent décourager la
prise en charge de situations plus complexes, puisque celles-ci mobilisent davantage de
temps et de ressources.

Ces barémes risquent de pénaliser les équipes qui interviennent auprés des populations les
plus vulnérables et de dévaloriser des interventions pourtant essentielles, mais difficilement
mesurables. Une révision des critéres de performance apparait nécessaire afin de mieux
reconnaitre la valeur des interventions de proximité, de la création du lien thérapeutique, du
travail interdisciplinaire et de la continuité des soins.

En somme, en matiére d'itinérance, ce n'est pas aux PSI de s'adapter au systéme, mais bien
au systéeme de se transformer pour répondre a leurs besoins. Cette évolution constitue une
condition essentielle pour offrir des soins véritablement accessibles, équitables et adaptés.


https://cremis.ca/publications/dossiers/le-guide-des-bonnes-pratiques-en-itinerance/
https://cremis.ca/publications/dossiers/le-guide-des-bonnes-pratiques-en-itinerance/
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RECOMMANDATIONS

Au ministére de la Santé et des Services sociaux et a la Régie de I'assurance maladie du
Québec

7. Reconnaitre et valoriser les pratiques médicales de terrain en désignant la pratique
auprés des PSI comme activité médicale particuliere (AMP), en améliorant les
conditions d’exercice associées, en ajustant les indicateurs de performance au niveau
de vulnérabilité des personnes et en assurant un meilleur accés aux plateaux
techniques.

Au College des médecins

8. Renforcer les connaissances et les compétences des médecins, actuels et futurs, par
des stages d’études en milieu communautaire et par une offre de formation continue.

9. Valoriser le travail d’équipe en médecine sous toutes ses formes en encourageant la
collaboration avec l'ensemble des professionnels, la mise a profit du savoir
expérientiel des PSI et des pairs aidants, et en soutenant les modéles de collaboration
avec les organismes communautaires.
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AXE 4 - UNE SYNERGIE ESSENTIELLE
AVEC LE MILIEU COMMUNAUTAIRE

« Quand une personne ne va pas bien,
c’est tout le village qui va mal. »

— Rachel Lapierre, fondatrice du Book Humanitaire

Le développement de parcours de réaffiliation pour les personnes en situation d’itinérance
(PSI) est une responsabilité collective qui nécessite une mobilisation concertée du réseau de
la santé et du milieu communautaire. Afin de mieux répondre aux besoins complexes de cette
population, il est essentiel de renforcer les liens entre ces deux secteurs et de construire des
mécanismes de collaboration durables.

Les organismes communautaires jouent déja un rble de premier plan en matiére de
prévention, d’intervention et d’'accompagnement. Grace a leur proximité avec les PSI, ils
développent plus aisément une relation de confiance avec elles et offrent une expertise
essentielle et irremplacable pour les équipes cliniques.

Pourtant, malgré une volonté partagée de travailler ensemble, le milieu communautaire
évolue encore trop souvent en paralléle du réseau de la santé, ce qui crée une fracture dans
la continuité des services et limite la capacité de répondre efficacement aux besoins des PSI.

Unir les forces, arrimer les ressources

Un meilleur arrimage entre les organismes communautaires et les équipes de soins
permettrait d’améliorer 'accés aux services et la continuité des parcours. Cela passe
notamment par des espaces de dialogue et de concertation entre les différents acteurs, ainsi
gue par une meilleure connaissance mutuelle des ressources disponibles.

Plusieurs professionnels de la santé ne connaissent pas 'ensemble des organismes pouvant
soutenir leurs interventions, qu’il s’agisse de ressources d’accompagnement au logement, de
cliniques communautaires ou d’équipes de stabilité résidentielle déja présentes a Montréal et
dans d’autres régions. Une meilleure visibilité de ces ressources favoriserait des références
plus rapides et un accompagnement mieux coordonneé.

Cette collaboration ne pourra toutefois étre pleinement efficace sans une reconnaissance
accrue du réle du milieu communautaire. Les organismes font actuellement face a un
important sous-financement, comme I'a notamment mis en lumiére le mouvement « Le
communautaire a boutte » au printemps 2026. Malgré ces défis, les organismes demeurent
des partenaires essentiels dont I'expertise devrait étre reconnue comme une composante a
part entiére de I'offre de services destinée aux PSI.

Le réle unique du communautaire dans la reconstruction du filet social

Le milieu communautaire joue également un réle déterminant dans les processus de
réaffiliation sociale. En établissant des liens de confiance avec les personnes marginalisées,
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il crée les conditions nécessaires pour favoriser leur engagement dans les services et les
soins.

Cette contribution est particulierement cruciale lors des périodes de transition, notamment a
la sortie d'une hospitalisation ou d’'un hébergement institutionnel. Les intervenants
communautaires peuvent alors participer a I'élaboration d’un plan de sortie, soutenir la
reconstruction d’un filet social autour de la personne et contribuer a prévenir les situations de
rupture qui alimentent les trajectoires de « portes tournantes » vers les urgences.

Une approche concertée entre le réseau de la santé et le milieu communautaire apparait ainsi
comme un levier incontournable pour assurer des parcours de soins plus cohérents, plus
humains et davantage centrés sur les besoins des personnes.
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RECOMMANDATION

Au ministére de la Santé et des Services sociaux

10. Placer l'expertise des organismes communautaires au coeur des processus
décisionnels en matiére d’itinérance et reconnaitre ces organismes a leur juste valeur,
comme des partenaires au role unique, en leur assurant un financement stable et
récurrent.
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PRINCIPAUX ENJEUX ET CONSTATS

PREVENIR

Instances gouvernementales et société

L'itinérance doit étre formellement reconnue comme un enjeu de santé publique,
nécessitant un financement adéquat et récurrent pour le réseau de la santé,
notamment en matiére de prévention.

Réseau de la santé et des services sociaux

Une meilleure compréhension de I'impact des déterminants sociaux de la santé et des
différentes trajectoires menant a l'itinérance permet des actions de prévention plus
pertinentes et ciblées.

Communauté médicale

Lors d’un épisode de soins, les médecins ont un rdle clé a jouer, tant pour prévenir
l'itinérance que pour favoriser la réaffiliation sociale. lls peuvent notamment assurer
un maillage avec les intervenants et les ressources locales a certains moments
critiques de la trajectoire d’'une personne (visite a I'urgence, sortie d’'un milieu carcéral
ou d’'un centre jeunesse, congé hospitalier, etc.).

SOIGNER

Instances gouvernementales et société

Les barrieres administratives a I'accés aux soins restent nombreuses et doivent
impérativement étre levées, notamment celles liées a I'obtention de la carte
d’assurance maladie et a l'inscription aux guichets d’accés a la premiére ligne (GAP)
et d’accés a un médecin de famille (GAMF) pour les personnes sans adresse fixe.

Les indicateurs de performance du gouvernement doivent tenir compte de la
complexité des situations cliniques rencontrées. Aucun médecin ne devrait étre
pénalisé pour avoir pris le temps de soutenir une personne dont la situation est
particulierement complexe.

Réseau de la santé et des services sociaux

Le protocole de triage a l'urgence doit étre revu et adapté aux besoins et réalités
particulieres des PSI. Considérant la prévalence élevée d’enjeux de santé mentale et
de dépendance chez les PSI, la mise en place de corridors prioritaires pour I'obtention
de soins en santé mentale est a envisager pour mieux répondre aux besoins.

Les soins aux PSI impliquent une approche holistique, centrée sur la personne et
adaptée a sa réalité, ce qui requiert respect, souplesse, empathie et ouverture de la
part des équipes soignantes. La sensibilisation et la formation des équipes cliniques
sont incontournables afin de réduire les préjugés, d’améliorer les interactions avec le
personnel de la santé et de rendre les milieux de soins plus accueillants et
sécurisants. A cette fin, des outils de sensibilisation spécifiques sont a concevoir.
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Une culture organisationnelle ouverte, qui encourage [I'expérimentation,
'apprentissage et 'usage du jugement professionnel, est la clé pour offrir des soins
et services mieux adaptés a des réalités qui « sortent du cadre » habituel. Ainsi, la
premiere ligne doit faire preuve de tolérance, de souplesse et de créativité pour
s’adapter aux réalités des PSI : équipes diversifiées de pairs (expériences, cultures
et genres variés), dépistage et consultation obtenus le jour méme, horaires flexibles,
environnements familiers, approche relationnelle, suivi avec plusieurs moyens de
contact, rappels personnalisés, réduction des méfaits intégrée, etc.

Le développement d’une pensée éthique devrait étre au coeur des formations portant
sur l'itinérance, et ce, pour 'ensemble du personnel soignant.

Les services de proximité (cliniques mobiles, équipes multidisciplinaires) sont
essentiels pour aller a la rencontre des populations vulnérables. Ces services et
équipes doivent étre mieux soutenus et reconnus.

Des projets novateurs visant une meilleure accessibilité des soins aux PSI existent
partout au Québec : ceux-ci doivent étre mieux documentés, diffusés et implantés
sur 'ensemble du territoire.

Les équipes de terrain doivent disposer du matériel permettant de dispenser des soins
de base dans la rue : analgésiques, antihistaminiques, créme antibiotique, bandages,
etc.

Communauté médicale

L’amélioration des soins passe par :
o lintégration de formations spécifiques et de stages, notamment en milieu
communautaire, dans les cursus médicaux;
o la prise en compte des données probantes et des pratiques exemplaires;
o [I'écoute et la valorisation des travaux des chercheurs et des leaders du milieu.

Les médecins qui sont en contact avec des PSI doivent étre adéquatement formés en
toxicomanie (notamment en matiére de réduction des méfaits) et en sécurisation
culturelle des soins de santé.

ACCOMPAGNER

Instances gouvernementales et société

Les PSI devraient étre prioritaires sur les listes d’accés au logement. Elles doivent
disposer de milieux de vie temporaires sécuritaires.

Les PSI ne constituent pas un groupe homogene. Les particularités et réalités de
différents groupes, notamment celles des populations autochtones ou de la
communauté LGBTQ+, sont a considérer afin de poser des actions ciblées.

L'information sur les ressources existantes en matiére de prévention et de
réaffiliation demeure peu connue et doit &tre rendue plus visible.

En tant que maillons essentiels du continuum de soutien aux PSI, les organismes
communautaires doivent bénéficier d’un financement adéquat, prévisible et pérenne,
a la hauteur de la mission sociale qu’ils assument.
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Réseau de la santé et des services sociaux

Les pairs aidants, les navigateurs, les patients partenaires et les organismes
communautaires jouent un réle unique et complémentaire a celui du réseau de la
santé. Leur contribution favorise 'accés aux soins, facilite la navigation dans le
systéme et contribue a renforcer le lien de confiance des PSI a I'égard des services
de santé.

Les liens entre le réseau de la santé, les regroupements citoyens et les tables de
concertation régionales doivent étre renforcés. Ces collaborations constituent des
leviers essentiels pour soutenir des mesures adaptées aux réalités locales.

Afin d’éviter le retour a la rue et d’encourager la réaffiliation sociale lors d’'un congé
d’hopital, un protocole de sortie, avec liaison vers les ressources communautaires,
doit étre établi.

Un travail d’identification des besoins prioritaires et des personnes vulnérables, a
méme le réseau de la santé et des services sociaux, peut permettre un meilleur
arrimage avec les offres de stabilité résidentielle des groupes de ressources
techniques (GRT) et des municipalités.

Communauté médicale

Le continuum de la prise en charge des PSI dépasse le cadre médical. L'expertise
du milieu communautaire, qui repose notamment sur une connaissance fine des
réalités et des besoins des PSI, doit étre pleinement reconnue, valorisée et intégrée
aux trajectoires de soins.
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CONCLUSION

« Toute personne rejetée et exclue de la société
est un membre de ma famille a jamais. »

— Marie Gagnon, autrice, Sortie de nuit

S’attaquer a I'enjeu de l'itinérance au Québec, c’est d’abord s’engager collectivement a :

e Reconnaitre le logement comme un déterminant social de la santé;

e S’engager a réduire les inégalités en matiére de santé et de services sociaux;

e Mieux soutenir les personnes en situation de vulnérabilité;

e Améliorer I'accés aux services, en fonction des besoins réels de la population.
L'amélioration de I'accés aux soins pour les personnes en situation d’itinérance (PSI) repose
sur un équilibre entre une meilleure coordination du systéme, la reconnaissance de I'expertise

acquise sur le terrain et I'adaptation des cadres existants aux réalités des personnes
concernées.

A court terme, une priorité doit étre accordée a la révision des mécanismes administratifs qui
conditionnent I'accés aux soins, notamment l'inscription a la RAMQ, afin de mieux répondre
aux réalités vécues par les PSI.

Ultimement, 'ensemble de la population pourrait bénéficier de ces améliorations. La
bonification de I'offre de logements sociaux et la levée des barriéres a 'accés aux soins
contribueraient a solidifier le filet social et a rendre le réseau de la santé et des services
sociaux plus fluide, efficace, équitable et inclusif.

Une responsabilité partagée
Une réponse cohérente a I'enjeu de l'itinérance exige la concertation et la mobilisation de
'ensemble des parties prenantes :

e Réseau de la santé et des services sociaux;

e Organismes communautaires;

e Instances gouvernementales;

+ Milieu universitaire et de la recherche;

e Milieu municipal;

e Groupes et personnes directement touchés.
Du point de vue médical, I'enjeu de l'itinérance appelle a faire preuve d’humilité et a adopter
une conception plus globale de la santé. Cette approche doit s’appuyer sur la prévention, la
réduction des inégalités sociales, la prise en compte des déterminants sociaux de la santé et

une intégration accrue de I'expertise communautaire dans la planification et 'organisation
des soins et services.
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Ces orientations constituent autant de leviers pour prévenir litinérance, réduire ses
conséquences sur la santé et mieux accompagner les personnes en situation de grande
vulnérabilité.

Agir dés maintenant : un appel au leadership

Les constats entourant I'enjeu de litinérance au Québec et les colts humains, sociaux et
économiques qui s’y rattachent sont largement documentés. Le temps est maintenant venu
de passer du constat a I'action, en misant sur trois leviers :

o Des actions concrétes et rapides;
¢ Un leadership affirmé, notamment de la part des instances professionnelles;
o Une capacité a influencer les décisions politiques et les orientations du systéeme.

Le regroupement transpartisan mené par Pauline Marois, ancienne premiére ministre du
Québec, résumait recemment cet impératif dans une lettre ouverte : « sans impulsion venant
du sommet de I'Etat, sans un engagement de toute la société, 'augmentation [de l'itinérance]
ne s’arrétera pas. |l n'y a pas de défaut de bonne volonté. Il y a un défaut de coordination®. »

Le manque de ressources ou la complexité de I'enjeu ne peuvent plus justifier I'inaction ni le
maintien de pratiques jugées inadéquates. La réponse doit étre collective, coordonnée et
résolument orientée vers la prévention.

Le CMQ entend exercer un leadership fort, tant sur le plan clinique que sociétal, afin de
contribuer a des solutions durables, équitables et centrées sur les besoins des personnes.

8 pauline Marois, Marguerite Blais, Francoise David, Véronique Hivon, Michelle Courchesne et Claude
Blanchet, « La rue n’est pas une maison, un appel a 'engagement », Le Devoir, 20 mai 2026.


https://www.ledevoir.com/opinion/idees/981374/rue-est-pas-maison-appel-engagement
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PROCHAINES ETAPES

Un plan d’action sera a élaborer pour la mise en valeur et la réalisation des
recommandations liées aux 4 axes de ce rapport.

Automne 2026

- Dépbt du rapport par le Conseil d’administration du CMQ.

- Partage du rapport lors de 'assemblée générale annuelle.

- Attribution de mandats a la permanence du CMQ pour implanter les
recommandations retenues touchant la communauté médicale.

Printemps 2027

- Tenue d’'un webinaire exposant la situation décrite dans le rapport du groupe de
réflexion et les actions qui doivent étre déployées.
- Représentations aupres des différentes instances interpellées pour concrétiser les

recommandations du rapport.
- Rencontre d’étape sur 'avancement des recommandations avec les membres du

groupe de réflexion.
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RAPPEL DES RECOMMANDATIONS

Axe 1 — Le logement, indissociable de la santé

Au gouvernement

1.

Reconnaitre que le logement est un déterminant social de la santé, que ['itinérance
constitue un enjeu de santé publique et déployer les mesures nécessaires pour que
chaque personne ait droit a un logement adéquat et sécuritaire, a des soins de santé
adaptés a sa situation et a du soutien psychosocial en temps opportun.

A Santé Québec

2.

Instaurer, en collaboration avec les partenaires intersectoriels en place, des équipes
d’accompagnement a la stabilité résidentielle pour les personnes vulnérables ou a
risque d’itinérance lors des points de bascule vers l'itinérance, comme les sorties de
détention, les congés hospitaliers, les sorties de centres jeunesse, les situations de
violence conjugale, les évictions ou toute autre transition critique.

Au College des médecins

3.

Intégrer au questionnaire médical (anamneése) des éléments permettant d’identifier
les personnes qui cumulent plusieurs facteurs de risque ou qui se trouvent en situation
d’itinérance ou de précarité résidentielle.

Axe 2 — Des soins et services accessibles et arrimés

A Santé Québec

4.

Assurer le leadership de la coordination des efforts de I'ensemble des parties
prenantes en matiére d’itinérance pour que soient levées toutes les barrieres qui
entravent 'accés aux soins pour les personnes en situation d’itinérance (PSI), dont
celles liées a I'absence d’adresse pour l'inscription a un médecin de famille.

Adapter I'offre de services médicaux a la réalité des PSI en favorisant des approches
de proximité, coconstruites avec les autres acteurs communautaires, qui intégrent des
soins de premiére ligne ou spécialisés et du soutien psychosocial, pour viser la sortie
de l'itinérance. S’assurer d’intégrer les principes de sécurisation culturelle dans tous
les milieux de soins.

A toutes les parties prenantes et a la population

6. Dénoncer toute forme de discrimination et de stigmatisation a I'égard des PSI, dans

les milieux de soins et partout ailleurs dans la société.
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Axe 3 — Une pratique médicale adaptée aux réalités de I'itinérance

Au ministére de la Santé et des Services sociaux et a la Régie de I'assurance maladie du
Québec

7.

Reconnaitre et valoriser les pratiques médicales de terrain en désignant la pratique
auprés des PSI comme activité médicale particuliere (AMP), en améliorant les
conditions d’exercice associées, en ajustant les indicateurs de performance au niveau
de vulnérabilité des personnes et en assurant un meilleur accés aux plateaux
techniques.

Au College des médecins

8.

9.

Renforcer les connaissances et les compétences des médecins, actuels et futurs, par
des stages d’études en milieu communautaire et par une offre de formation continue.

Valoriser le travail d’équipe en médecine sous toutes ses formes en encourageant la
collaboration avec l'ensemble des professionnels, la mise a profit du savoir
expérientiel des PSI et des pairs aidants, et en soutenant les modéles de collaboration
avec les organismes communautaires.

Axe 4 — Une synergie essentielle avec le milieu communautaire

Au ministere de la Santé et des Services sociaux

10. Placer l'expertise des organismes communautaires au coeur des processus

décisionnels en matiére d’itinérance et reconnaitre ces organismes a leur juste valeur,
comme des partenaires au role unique, en leur assurant un financement stable et
récurrent.
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ANNEXE - PARTICIPANTS A LA JOURNEE
DE REFLEXION DU 8 JUIN 2026

Animation
Serge Lareault, directeur général de Toit a moi — Canada
Témoignages

- Marie Gagnon, autrice du roman Sortie de nuit
- Yami Morin, intervenant communautaire ayant un savoir expérientiel en itinérance

Bloc 1 — Prévention

- Marion Blavette, gestionnaire de I'équipe prévention de l'itinérance et du projet Logement
Montréal, Accueil Bonneau

- Sonia Cété, présidente-directrice générale, Le Chainon

- Marie-Eve Goyer cheffe médicale des services en itinérance et dépendance pour les
omnipraticiens, Santé Québec Centre-Sud-de-I'lle-de-Montréal — Universitaire

- Frédéric Lapointe, coordonnateur clinique, Lauberiviére

- Aurélie Limoucin, directrice du continuum de services par intérim, Accueil Bonneau

- Jessica Soto, directrice générale, Diogéne

- Catherine Verreault, médecin spécialiste en santé publique et en médecine préventive

Bloc 2 — Acceés et continuité des soins

- Geneviéve Bouchard, agente a la cession de dossiers, CMQ, et bénévole, Dans la rue

- Eloise Gougeon-Ross, agente pivot en itinérance, Equipe interdisciplinaire Connexion et
PRISM

- Rachel Lapierre, fondatrice et présidente, Le Book Humanitaire

- Lucie-Catherine Ouimet, infirmiére praticienne spécialisée en premiéere ligne, Médecins du
monde Canada

- Louis-Frédéric Verrault-Giroux, organisateur communautaire, Réseau Solidarité Itinérance
du Québec

- Caroline Wong, conseillére stratégique, CHUM

Bloc 3 — Pratique médicale, médecine de rue

- Rachel Benoit, coordonnatrice a la mobilisation et au transfert des connaissances,
CREMIS- Santé Québec Centre-Sud-de-I'lle-de-Montréal — Universitaire

- Isabelle Boisvert, responsable partenariats, ICRIS-CRISM Québec, et co-chercheuse,
Cohorte Femmes+

- Pénélope Boudreault, infirmiére et directrice des opérations nationales, Médecins du
monde Canada

- Naomi Bovi, chargée de mobilisation et transfert des connaissances en itinérance,
CREMIS - Santé Québec Centre-Sud-de-Ille-de-Montréal — Universitaire

- Nathalie Caire Fon, vice-doyenne aux affaires pédagogiques et aux partenariats,
Université de Montréal

- Patrick Cossette, doyen, Université de Montréal
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- Myléne Demarbre, psychologue et directrice du programme en santé mentale, Médecins
du monde Canada

- Alain Hébert, conseiller principal a la direction des affaires professionnelles, Ordre des
travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux et familiaux du Québec

- Laurence Roy, professeure agrégée a I'Ecole de réadaptation, Université de Montréal, et
chercheuse, CREMIS

Bloc 4 — Barriéres systémiques et société

- Maggy Durand, patiente-usagére partenaire, CEPPP

- Emilie Fortier, vice-présidente — services, Mission Old Brewery

- Véronique Fortin, codirectrice, Observatoire des profilages

- Dominique Gaulin, professeure a I'Ecole de travail social, Université de Montréal
- Stéphanie Houde, professionnelle de recherche, Observatoire des profilages

- Marianne-Sarah Saulnier, chercheuse, Observatoire québécois des inégalités

- Jessica Sherman, infirmiére et agente pivot en itinérance, CLSC Sainte-Catherine



