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Sommaire  
 

Plus de la moitié des personnes en situation d’itinérance ont subi un traumatisme crânio-cérébral (TCC) au 

cours de leur vie, et 22% d’entre elles vivraient avec les conséquences d’un TCC modéré à sévère. Une 

lésion cérébrale acquise (LCA) comme le TCC peut contribuer à la survenue de la précarité résidentielle et 

l’itinérance et nuire aux efforts des personnes pour retrouver un logement et le conserver. Par ailleurs, la 

situation d’itinérance entraine une dégradation de l’état de santé de la personne, ce qui peut contribuer à 

amplifier les difficultés liées à la LCA et à diminuer l’accès aux services appropriés. Au Québec, malgré 

une préoccupation grandissante des milieux de pratique face à cet enjeu, peu de connaissances sont 

disponibles sur les réalités des personnes en situation ou à risque d’itinérance qui vivent avec une LCA, ou 

les pratiques susceptibles de mieux répondre à leurs besoins. Notre équipe a mené une synthèse 

collaborative des connaissances en trois volets, soit des entretiens auprès des personnes premières 

concernées, des entretiens auprès du personnel impliqué auprès d’elles et une recension des écrits sur les 

pratiques de prévention et de réduction de l’itinérance chez les personnes ayant une LCA. Les résultats 

montrent en particulier qu’au Québec, les personnes en situation d’itinérance ayant subi une LCA 

présentent de nombreux besoins sociaux et de santé non comblés liés à leur LCA et évitent de recourir aux 

services existants, qui sont peu adaptés pour y répondre. Cette situation constitue à la fois une violation des 

droits des personnes ayant une LCA et contribue aux inégalités de santé vécues par les personnes en 

situation d’itinérance. Les résultats montrent l’urgence d’améliorer l’accès, la qualité et la continuité des 

soins au sein du réseau de santé et de services sociaux pour les personnes en situation ou à risque 

d’itinérance. Une approche intersectorielle misant sur les forces du milieu communautaire œuvrant auprès 

des personnes en situation d’itinérance, du milieu communautaire spécialisé en TCC ou LCA, ainsi que du 

réseau de santé et de services sociaux, permettrait d’offrir des services de santé flexibles, humains, 

accessibles et adaptés aux réalités des personnes qui sont actuellement privées de leur droit à des services 

de santé équitables. Cette approche permettrait également d’améliorer la communication et la collaboration 

entre les milieux communautaires et institutionnels et de diminuer le sentiment d’impuissance vécu par le 

personnel de ces milieux. 
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Résumé  
 
Les personnes en situation ou à risque d’itinérance sont beaucoup plus susceptibles que les personnes en 

logement stable d’avoir subi, au cours de leur vie, un traumatisme crânio-cérébral (TCC) ou une autre lésion 

cérébrale acquise (LCA). Celle-ci est définie comme une atteinte de la fonction cérébrale survenue en 

période post-natale et associée à des conséquences plus ou moins graves sur les fonctions cognitives, 

physiques, de la communication et du comportement (Bernet & Han, 2017). Une méta-analyse récente 

révèle une prévalence moyenne de 53,1% de TCC toute sévérité confondue chez les personnes en situation 

d’itinérance (Stubbs et al., 2020). La prévalence moyenne du TCC modéré à sévère serait de 22,5% parmi 

les personnes en situation d’itinérance (Stubbs et al., 2020), contre 2,6% dans la population générale 

(Corrigan et al., 2018). La LCA et ses conséquences cognitives, fonctionnelles et comportementales 

influencent à la fois le parcours vers la précarité résidentielle, de même que les expériences vécues par les 

personnes lors d’une situation d’itinérance (Adshead et al., 2019). Ainsi, parmi les personnes en situation 

d’itinérance, la LCA est associée à une moins bonne santé physique et mentale, à un risque suicidaire plus 

élevé, à une mortalité précoce et à davantage de contacts judiciaires (Dams-O'Connor et al., 2014; To et al., 

2015). La situation d’itinérance, quant à elle, augmente le risque de récurrence et d’aggravation de la LCA 

par la répétition de coups à la tête (Mackelprang et al., 2014), souvent en lien avec les conditions matérielles 

et sociales difficiles des personnes en situation d’itinérance (Dell et al., 2021).  

Face à ces constats, notre équipe a réalisé, entre octobre 2023 et octobre 2024, une synthèse 

collaborative des connaissances visant à répondre aux trois questions suivantes : 

1) Quelles sont les pratiques soutenues par la littérature scientifique et grise et les pratiques novatrices ou 

prometteuses en matière de prévention de l’itinérance auprès de personnes ayant une LCA ? 

2) Quels sont les parcours, les points de bascule vers l’itinérance, les besoins et les facilitateurs et obstacles 

à l’accès aux services pour les personnes ayant une LCA ? 



Le Fonds s'engage à rendre public les Rapports de recherche produits dans le cadre des Actions concertées. Le contenu n'engage que ses auteurs. 5 

3) Comment les connaissances actuelles des pratiques prometteuses auprès des personnes en situation ou à 

risque d’itinérance et ayant une LCA s’actualisent-elles dans les différents secteurs impliqués dans les 

trajectoires de soins et services des personnes ayant une LCA en situation ou à risque d’itinérance, dans le 

contexte québécois ? 

Trois volets ont été déployés, soit des entretiens auprès des personnes premières concernées (n=26), 

des entretiens auprès du personnel impliqué auprès d’elles (n=14) et une recension des écrits sur les 

pratiques de prévention et de réduction de l’itinérance chez les personnes ayant une LCA. Les 10 femmes 

et 16 hommes rencontrés rapportent en moyenne plus de quatre LCA au cours de leur vie; dans 77% des 

cas, la première LCA est survenue avant l’âge de 18 ans et près de la moitié des personnes ont connu une 

période d’impacts répétés à la tête, souvent en contexte de violence.   

Les principaux résultats montrent d’abord que la LCA peut agir comme premier ou principal 

point tournant vers l’itinérance lorsque les besoins de soutien liés aux difficultés comportementales 

et aux incapacités fonctionnelles ne sont pas comblés. Par exemple, certains hommes présentant des 

comportements impulsifs et agressifs à la suite d’une lésion cérébrale vivent des conflits relationnels 

importants avec leurs proches et voient leurs comportements judiciarisés, ce qui précarise leur situation 

résidentielle. Dans d’autres cas, des personnes ayant subi une LCA dans la cinquantaine ou la soixantaine 

ont vu leur capacité fonctionnelle diminuée et affecter leur situation professionnelle, leur revenu et leur 

situation résidentielle. Ces données montrent l’importance d’adopter une perspective de prévention de 

l’itinérance chez les personnes subissant une LCA et qui sont à risque de désaffiliation sociale et de précarité 

résidentielle. La prévention de l’itinérance passe entre autres par une meilleure prise en compte des effets 

à long terme de la LCA, qui doit être comprise comme une condition chronique pour laquelle des besoins 

sociaux et de santé peuvent persister à long terme. Des pratiques prometteuses issues de la recension des 

écrits comprennent le repérage, avant le congé hospitalier ou d’un centre de réadaptation, des situations 

résidentielles précaires ou à risque, ainsi que le développement d’une offre de services dans la communauté, 

adaptée aux besoins des personnes et de leurs proches. Plusieurs des intervenant.e.s et gestionnaires 
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rencontrés lors des entretiens de groupe ont d’ailleurs souligné l’importance de développer des services de 

proximité pour cette population, incluant pour la prévention et la gestion des troubles de comportement, 

possiblement sur le modèle des équipes de soutien intensif dans le milieu bien connu en psychiatrie. 

Rehausser le soutien offert aux proches de personnes vivant avec une LCA, particulièrement lorsque des 

enjeux comportementaux persistent, apparait également comme une piste de solution prometteuse. 

Un deuxième constat est le suivant : Les personnes en situation d’itinérance présentent de 

nombreux besoins sociaux et de santé non comblés liés à une ou plusieurs LCA et évitent de recourir 

aux services existants, qui sont peu adaptés pour y répondre. Ainsi, la majorité des personnes 

rencontrées vivent avec des incapacités fonctionnelles secondaires aux symptômes résiduels de la lésion 

cérébrale. Les besoins les plus fréquemment rapportés ont trait aux problèmes de mémoire, aux douleurs 

chroniques, à l’hypersensibilité sensorielle (faible tolérance aux bruits et à la lumière), à la fatigue et 

l’endurance limitée dans les activités quotidiennes, à l’impulsivité, à l’irritabilité, aux difficultés motrices, 

aux difficultés langagières et aux problèmes d’attention soutenue, d’organisation et de résolution de 

problèmes. Or, la majorité des personnes rencontrées évitent de recourir au réseau de services sociaux et de 

santé pour répondre à ces besoins, en raison d’expériences antérieures négatives, voire traumatiques, et 

d’une incompatibilité entre les caractéristiques des personnes et celles des services. Les résultats des 

entretiens auprès des intervenants et des gestionnaires mettent en lumière les processus par lesquels cette 

incompatibilité s’opère. Ainsi, les personnes ayant une LCA à risque ou en situation d’itinérance présentent 

des caractéristiques qui mettent à l’épreuve la structure actuelle du réseau de santé et de services sociaux. 

Par exemple, la LCA peut entrainer de l’anosognosie, des difficultés de communication et des symptômes 

comportementaux. Les personnes présentent aussi souvent des besoins liés non seulement à la LCA, mais 

également liés à d’autres conditions de santé, comme la douleur chronique, un trouble mental ou un trouble 

lié à l’usage de substances psychoactives, ainsi qu’à leur condition sociale. Or, globalement, les services 

actuels sont conçus pour répondre à un seul problème de santé à la fois chez une population qui reconnait 

et communique clairement son besoin de soins, dans une posture de collaboration et de confiance face à 
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l’équipe traitante. Cet écart entre les normes des services et les capacités des personnes entraine diverses 

conséquences : attribution de l’ensemble de la symptomatologie à l’usage de substances ou à un trouble de 

la personnalité, étiquetage des personnes comme « mauvais patients » ou « difficiles », soins et services 

sous-optimaux ou non adaptés aux besoins, références constantes vers d’autres services, fins de suivi 

précoces ou exclusion des services. Ultimement, ces processus peuvent mener à la fois à diminuer la 

confiance des personnes à l’endroit des services et leur désir d’y recourir, et à un sentiment d’impuissance 

et de découragement du personnel face à la situation.  

Face à ces constats, plusieurs pistes d’action inspirées de la littérature scientifique émergent. Une 

approche expérimentée avec succès dans d’autres pays est celle des cliniques de santé urbaine où sont 

intégrés des services de réadaptation communautaire. Au Québec, plusieurs milieux communautaires 

d’hébergement pour les personnes en situation d’itinérance ont d’ailleurs déjà développé de telles cliniques 

pour répondre au phénomène du non-recours aux soins. Nous recommandons d’intégrer à ces cliniques une 

offre de services spécifiques à la LCA par des professionnel.le.s de la réadaptation et en partenariat avec 

les milieux associatifs et communautaires spécialisés en TCC et en LCA. Cette offre de services peut 

s’accompagner d’interventions visant à adapter l’environnement physique et social des milieux 

communautaires en itinérance pour les rendre plus adaptés et plus accessibles aux personnes ayant une 

LCA.   

Par ailleurs, il apparait impératif d’améliorer l’accès, la qualité et la continuité des soins au sein du 

réseau de santé et de services sociaux pour les personnes en situation ou à risque d’itinérance. Nous 

recommandons de développer l’expertise des équipes du réseau de santé et de services sociaux quant à la 

prise en compte de la vulnérabilité sociale et du risque d’itinérance, à l’évaluation et au traitement des 

personnes présentant des besoins liés à la fois à la LCA et à des troubles mentaux ou liés à l’usage de 

substances. Les résultats montrent qu’il est primordial d’offrir aux personnes des services sensibles aux 

traumatismes dans l’ensemble des services qu’elles fréquentent. Plusieurs des personnes rencontrées ont 

également aspiré à obtenir des services de santé mentale spécifiques aux traumatismes émotionnels vécus. 



Le Fonds s'engage à rendre public les Rapports de recherche produits dans le cadre des Actions concertées. Le contenu n'engage que ses auteurs. 8 

Le développement d’espaces de partenariat et de formation intersectoriels, y compris des communautés de 

pratique, favoriserait l’amélioration de la compréhension et de la communication entre les milieux 

communautaires et ceux du réseau public de santé et de services sociaux. 

Un troisième et dernier constat a trait à l’importance de reconnaitre le rôle potentiel de la LCA tout 

au long des trajectoires de soins et services des personnes. Ainsi, plusieurs participants rapportent avoir 

reçu des services peu adaptés à leurs difficultés dans les milieux liés à la protection de la jeunesse, dans les 

établissements de détention, et au sein des services sociaux et de santé, en l’absence de dépistage et de 

reconnaissance de la LCA. Les écrits recensés dans la littérature scientifique ont permis d’identifier des 

pratiques intersectorielles favorisant la formation et la mise en place d’une offre de services spécifiques à 

la LCA dans certains de ces milieux, en particulier les établissements de détention. Nous proposons 

d’intégrer une offre de services spécifiques à la LCA au sein de ces milieux, y compris le dépistage de la 

LCA, l’arrimage avec des équipes interdisciplinaires spécialisées en LCA et l’adaptation des stratégies de 

planification de la sortie ou du congé aux besoins spécifiques à la LCA. 

En conclusion, les résultats de la présente étude montrent que les personnes ayant une LCA sont 

démesurément touchées par la précarité résidentielle et l’itinérance. Ce phénomène constitue une violation 

des droits et libertés des Québécoises et Québécois ayant subi une LCA, selon la Convention des Nations 

Unies relative aux droits des personnes handicapées (Organisation des Nations Unies, 2006). À l’instar 

d’autres régions du monde où des pratiques intersectorielles de prévention de l’itinérance et de soutien à la 

sortie de l’itinérance ont été mises en place auprès de personnes ayant une LCA, le Québec peut se doter 

des conditions pour réduire les inégalités sociales et de santé chez cette population. 
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Contexte de la recherche 
Les personnes en situation ou à risque d’itinérance sont beaucoup plus susceptibles que les personnes en 

logement stable d’avoir subi, au cours de leur vie, une lésion cérébrale acquise (LCA). Celle-ci est définie 

comme une atteinte de la fonction cérébrale survenue en période post-natale et associée à des conséquences 

plus ou moins graves sur les fonctions cognitives, physiques, de la communication et du comportement 

(Bernet & Han, 2017)1. Une méta-analyse récente révèle une prévalence moyenne de 53,1% de TCC toute 

sévérité confondue chez les personnes en situation d’itinérance (Stubbs et al., 2020). La prévalence 

moyenne du TCC modéré à sévère serait de 22,5% parmi les personnes en situation d’itinérance (Stubbs et 

al., 2020), contre 2,6% dans la population générale (Corrigan et al., 2018). Dans la majorité des cas, un 

premier TCC survient avant un premier épisode d’itinérance (Chassman et al., 2022; Cusimano et al., 2021; 

Oddy et al., 2012; Topolovec-Vranic et al., 2014). Une étude récente indique ainsi que, pour un nombre 

important de personnes en situation d’itinérance, la survenue d’un TCC modéré à grave a été suivie assez 

rapidement d’un premier épisode d’itinérance ou de précarité résidentielle (Stubbs et al., 2021). Le contexte 

de survenue des TCC varie en fonction du genre ; ainsi, pour les femmes en situation d’itinérance, il résulte 

le plus souvent d’une situation de violence conjugale, alors que les principales circonstances du TCC chez 

les hommes sont les agressions physiques et les accidents professionnels (Mollayeva et al., 2018; Stubbs 

et al., 2021). 

La LCA et ses conséquences cognitives, fonctionnelles et comportementales influencent à la fois le 

parcours vers la précarité résidentielle, de même que les expériences vécues par les personnes lors d’une 

situation d’itinérance (Adshead et al., 2019). Ainsi, parmi les personnes en situation d’itinérance, la LCA 

est associée à une moins bonne santé physique et mentale, à un risque suicidaire plus élevé, à une mortalité 

précoce et à davantage de contacts judiciaires (Dams-O'Connor et al., 2014; To et al., 2015). La situation 

 
1 Les LCA peuvent être d’origine traumatique ou non traumatique. Les LCA d’origine non traumatique incluent 
celles causées par un accident vasculaire cérébral (AVC), des tumeurs, des maladies infectieuses, des troubles 
métaboliques ou l’exposition à des toxines. Les LCA d’origine traumatique, généralement appelées TCC, de 
gravité légère, modérée ou sévère, sont induites par une force externe comme lors d’une chute ou d’un coup à la 
tête. 
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d’itinérance, quant à elle, augmente de façon importante le risque de récurrence et d’aggravation de la LCA 

par la répétition de coups à la tête (Mackelprang et al., 2014), souvent en lien avec les conditions matérielles 

et sociales difficiles des personnes en situation d’itinérance (Dell et al., 2021), par exemple l’exposition à 

la violence et aux intempéries ou un contexte d’intoxication.  

Certaines études ont permis d’identifier des facteurs structurels, interpersonnels et individuels 

pouvant contribuer à la surreprésentation des personnes ayant une LCA parmi celles en situation 

d’itinérance. Sur le plan structurel, les personnes ayant une LCA peuvent s’insérer difficilement, voire être 

exclues, des milieux d’études et de formation professionnelle, du marché de l’emploi et du logement 

(Aitken et al., 2019; Dubuc et al., 2020), contribuant à limiter et affaiblir leurs réseaux de soutien et leurs 

ressources financières et matérielles. Les personnes ayant une LCA vivent dans de moins bonnes conditions 

résidentielles et sont davantage à risque d’être évincées de leur logement que la population générale et que 

les personnes présentant des incapacités strictement physiques ou sensorielles (Beer et al., 2019). L’offre 

limitée de logements et d’hébergements adaptés en particulier aux besoins des personnes vivant avec une 

LCA modérée à sévère a été identifiée comme un important facteur de fragilisation pouvant entrainer un 

passage à l’itinérance (Colantonio et al., 2010).  

Sur le plan interpersonnel, les personnes peuvent se retrouver à risque d’itinérance lorsque leurs 

proches vivent un fardeau trop important (Colantonio et al., 2010), ou encore lorsque ces derniers 

vieillissent et ne sont plus en mesure de les accompagner (Marshall et al., 2019). Des incapacités résiduelles 

liées à la LCA comme l’irritabilité, l’impulsivité et l’agressivité peuvent rendre les personnes 

particulièrement susceptibles de vivre des conflits avec leurs proches (Hendryckx et al., 2023). Ces 

comportements sont également susceptibles d’être judiciarisés, ce qui peut amener les personnes à des 

arrestations et à des épisodes d’incarcération pouvant à leur tour contribuer au risque d’itinérance (Dams-

O'Connor et al., 2014). Enfin, les situations de violence interpersonnelle peuvent contribuer à la fois au 

risque d’itinérance et à celui de vivre un TCC, par exemple lorsqu’une personne reçoit des coups à la tête 
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et quitte son foyer (Adshead et al., 2019). C’est particulièrement le cas des femmes, des personnes de la 

diversité sexuelle et de genre, et des jeunes (Woodhall-Melnik et al., 2018).  

Sur le plan individuel, les difficultés cognitives liées à la LCA peuvent influencer la capacité à 

effectuer les tâches de gestion financière liées au logement, surtout lorsque la survenue de la LCA 

s’accompagne d’une diminution du revenu. Il existerait également une relation complexe entre présence 

d’une LCA, enjeux relatifs à la consommation de SPA et itinérance. La littérature suggère d’ailleurs que 

les personnes avec un TCC présentent souvent une consommation problématique de SPA, avant et après 

l’apparition de la lésion (Pennington et al., 2020). Adshead et coll. (2019) décrivent comment les 

expériences négatives et les traumatismes durant l’enfance peuvent, pour plusieurs personnes, constituer 

un facteur de fragilisation commun à la consommation de SPA, à l’itinérance et à la survenue d’une LCA 

et d’autres conditions de santé. Ces phénomènes peuvent alors s’influencer et contribuer à leur exacerbation 

réciproque à travers le temps. 

La situation d’itinérance complexifie l’accès aux services pour les personnes ayant une LCA, malgré 

leurs besoins importants de soutien à leur rétablissement médical et fonctionnel, à leur intégration sociale 

et à la stabilisation de leur situation résidentielle. Les difficultés des personnes ayant une LCA peuvent par 

exemple ne pas être reconnues comme telles par les intervenants, en raison du caractère invisible de la 

LCA, mais aussi par la personne elle-même, lorsque la LCA n’a jamais été diagnostiquée ou traitée. Cette 

non-reconnaissance de la LCA peut restreindre l’accès des personnes aux logements communautaires 

dédiés aux personnes ayant vécu un TCC qui ont été développés au Québec (les maisons Martin Matte, par 

exemple) ou aux ressources communautaires offrant du soutien aux personnes ayant vécu un TCC et à leurs 

proches. Elles peuvent se voir exclues des ressources d’aide en raison des symptômes d’agressivité ou 

d’irritabilité, ou parce que leurs difficultés cognitives entravent leur capacité à respecter les règles ou à 

participer au fonctionnement d’une ressource d’hébergement. Ces caractéristiques s’ajoutent aux barrières 

déjà bien documentées d’accès aux soins et services de santé auxquelles font face les personnes en situation 

d’itinérance (Omerov et al., 2020). 
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L’intervention concertée apparait donc nécessaire, comprenant les services spécifiques, spécialisés 

et surspécialisés en déficience physique, les services en santé mentale et en dépendance, les milieux 

communautaires en itinérance ou en logement/hébergement, les milieux communautaires soutenant les 

personnes ayant subi un TCC et leurs proches, et les services de sécurité publique. À l’heure actuelle, 

l’organisation en silo de ces services et secteurs et les besoins de formation des acteurs impliqués ne 

permettent pas aux personnes d’obtenir des services adaptés à leurs besoins. Ces situations nécessitent 

pourtant une réponse spécifique, afin d’éviter les allers et retours des personnes entre les ressources, 

l’ancrage dans une trajectoire d’itinérance, ou encore la détérioration de l’autonomie et de l’état général 

des personnes.  

Face à ces constats, notre équipe a réalisé une synthèse collaborative des connaissances sur les 

pratiques de prévention et de réduction de l’itinérance auprès des personnes ayant une LCA. Le projet visait 

à accroître les connaissances sur les approches interdisciplinaires et intersectorielles de prévention, de 

rétablissement, d’insertion sociale et de stabilisation résidentielle auprès des personnes ayant une LCA en 

situation ou à risque d’itinérance, en s’attardant aux trois questions de recherche suivantes : 

(1) Quelles sont les pratiques soutenues par la littérature scientifique et grise et les pratiques novatrices ou 

prometteuses en matière de prévention de l’itinérance auprès de personnes ayant une LCA ? 

(2) Quels sont les parcours, les points de bascule vers l’itinérance, les besoins et les facilitateurs et obstacles à 

l’accès aux services pour les personnes ayant une LCA ? 

(3) Comment les connaissances actuelles des pratiques de prévention, de rétablissement, d’insertion sociale et de 

stabilisation résidentielle des personnes en situation ou à risque d’itinérance et ayant une LCA s’actualisent-elles 

dans les différents secteurs impliqués dans les trajectoires de soins et services des personnes ayant une LCA en 

situation ou à risque d’itinérance, dans le contexte québécois ? 
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Méthodologie Nous avons mené une synthèse de connaissances collaborative (Jull et al., 2017) 

s’appuyant à la fois sur les données de la littérature scientifique et grise, sur les savoirs expérientiels des 

personnes ayant un parcours de LCA et d’itinérance, et sur les savoirs pratiques des acteurs de différents 

secteurs œuvrant auprès de ces personnes. Le projet a été mené en collaboration avec deux groupes : des 

experts de vécu et un comité de coordination. Trois volets ont été réalisés : 

Volet 1 : Recension et synthèse des écrits sur la prévention et la réduction de l’itinérance auprès des 

personnes ayant une LCA 

Nous avons mené une recension rapide des écrits (Khangura et al., 2012; Sabiston et al., 2022) sur la prévention 

et la réduction de l’itinérance auprès des personnes ayant une LCA, selon les critères établis par l’association 

Cochrane pour la conduite des recensions rapides des écrits (Garrity et al., 2020). La recension rapide des écrits 

a été menée par les deux étudiants à la maîtrise de l’équipe sous la supervision des chercheuses principales, en 

collaboration avec une bibliothécaire expérimentée dans ce type de projet. Le logiciel Covidence a été utilisé pour 

faciliter le processus d’identification et de sélection des données.  

Les étapes de la recension rapide, telle que définie par l’association Cochrane, sont : 1) l’identification 

d’une question de recherche; 2) l’établissement des critères d’inclusion et d’exclusion; 3) l’identification de 

sources de données susceptibles de générer l’information rapidement, 4) la sélection des textes pertinents en 

fonction de critères d’inclusion et d’exclusion préétablis, 5)  l’extraction des données, 6) l’évaluation succincte 

de la qualité et 7) la synthèse des contenus (Khangura et al., 2012).  

Volet 2: Collecte et synthèse des savoirs expérientiels auprès des personnes ayant une LCA vivant ou ayant 

vécu une situation d’itinérance 

Un devis de recherche descriptif qualitatif auprès de personnes ayant à la fois une LCA et un parcours d’itinérance 

permet de répondre à la deuxième question de recherche.  Les participants potentiels ont été recrutés auprès 

d’organismes communautaires partenaires dans les régions de Montréal et de Québec. Les personnes recrutées 
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devaient être âgées de 18 ans ou plus, être ou avoir été en situation d’itinérance dans les cinq dernières années, et 

avoir eu au moins une LCA au cours de leur vie. Lors de l’entretien initial, un instrument de dépistage de la LCA, 

la version française du Ohio State University Traumatic Brain injury Identification (The Ohio State University 

Wexner Medical Center, 2022), a été utilisé pour confirmer l’éligibilité des participants et pour caractériser leur 

LCA. Un questionnaire sociodémographique a été complété à ce moment. Nous avons ensuite mené des entretiens 

individuels en profondeur de l’histoire de vie avec représentation visuelle (Flaherty & Garratt, 2022; Kolar et al., 

2015) permettant d'identifier des points tournants dans les parcours de vie des personnes. Lors des entretiens, la 

personne était invitée à représenter par un dessin ou croquis le premier lieu où elle se rappelle avoir habité puis, 

au moyen d’une ligne de temps, les différents moments importants de son histoire, en particulier en ce qui a trait 

à la survenue de la LCA et aux services reçus (ou non). Le guide d’entretien portait sur les expériences, besoins, 

ressources, forces et difficultés rencontrées à chacun des moments du parcours de vie, ainsi que sur les actions 

potentielles à mettre en place en matière de prévention de l’itinérance. Les personnes ont été recrutées jusqu’à 

l’atteinte de la saturation des données. Les entretiens ont été enregistrés et transcrits intégralement, puis ont fait 

l’objet d’une analyse thématique (Paillé & Mucchielli, 2016).  

Volet 3: Collecte et synthèse des savoirs pratiques des acteurs impliqués dans les trajectoires de soins et 

services des personnes ayant une LCA en situation ou à risque d’itinérance.  

Le dernier volet comporte trois entretiens de groupe réalisés auprès d’acteurs de différents secteurs impliqués 

dans les trajectoires de soins et services des personnes ayant une LCA en situation ou à risque d’itinérance. Les 

personnes recrutées pour ce volet étaient âgées de 18 ans ou plus, avaient des contacts professionnels réguliers 

auprès de personnes ayant un LCA en situation ou à risque d’itinérance, et occupaient leur poste actuel depuis au 

moins un an. Les participants étaient invités à identifier les points de convergence et de divergence entre l’état 

actuel des services au Québec et les pratiques prometteuses recensées au volet 1, ainsi que les opportunités et les 

défis envisagés pour mettre en œuvre de telles pratiques dans le contexte des soins et services québécois. Les 

entretiens ont été enregistrés et transcrits intégralement, puis ont fait l’objet d’une analyse thématique (Paillé & 

Mucchielli, 2016).  
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Principaux résultats 
Volet 1 – Recension rapide des écrits. La démarche de recension des écrits a permis d’identifier 20 articles 

empiriques et une étude de la portée répondant aux critères d’inclusion.  

Prévention secondaire de l’itinérance au sein des services de réadaptation en déficience physique. Un article 

correspond à ce secteur d’intervention. Il s’agit d’une étude réalisée en France auprès de personnes ayant subi 

une LCA, recevant des services de réadaptation et identifiées à risque de réinsertion sociale difficile, y compris 

en matière de logement (Le Gall et al., 2007). Ces personnes sont référées à des unités d’évaluation, de 

reclassement et d’orientation socioprofessionnelle (UEROS) qui offrent un suivi individualisé par une équipe 

interdisciplinaire pendant 3 mois après le congé des services de réadaptation. Le suivi consiste en une évaluation 

des séquelles résiduelles de la LCA et des capacités de la personne, le réentrainement des habiletés fonctionnelles, 

sociales et professionnelles, et la construction avec la personne et son entourage d’un projet de réinsertion. Deux 

études de cohorte ont montré des effets positifs de la participation au programme sur l’autonomie fonctionnelle, 

la participation scolaire ou professionnelle et la situation résidentielle (Jourdan et al., 2017; Le Gall et al., 2007), 

de quatre à cinq ans post-LCA. 

Prévention secondaire de l’itinérance auprès de personnes vivant en communauté et présentant une LCA 

accompagnée de comportements problématiques et/ou de troubles mentaux. Trois articles correspondent à 

ce domaine. Deux de ces études portent sur des programmes de réadaptation comportementale et fonctionnelle 

auprès d’adultes ayant subi une LCA et vivant avec des troubles du comportement dans la communauté (Todd et 

al., 2004; Ylvisaker et al., 2007). Plusieurs de ces personnes avaient, au cours de leur parcours, séjourné en 

détention ou en milieu résidentiel fermé en raison de leurs comportements problématiques. Ces programmes 

comportent plusieurs composantes. L’une d’elles est l’intervention directe auprès des personnes par une 

évaluation comportementale, une éducation sur la LCA et les comportements problématiques, ainsi que 

l’orientation vers un projet de vie axé sur les activités signifiantes. Une deuxième composante consiste à soutenir 

et éduquer le réseau de soutien de la personnes (proches, entourage, intervenant.es) quant aux stratégies de gestion 

des comportements problématiques, par exemple par des ateliers et du coaching individualisé lors de visites à 
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domicile. La troisième composante consiste en une intervention menée par des spécialistes en LCA auprès 

d’équipes traitantes et d’organismes communautaires impliqués dans les trajectoires de soins de personnes ayant 

une LCA et des comportements problématiques qui sont socialement désaffiliées, afin d’engager ces dernières 

dans des activités signifiantes et à mettre en valeur leurs savoir expérientiel. Une étude pré-post a montré des 

effets positifs de ces interventions sur la situation résidentielle et sur la participation à des activités productives 

(Ylvisaker et al., 2007). 

Une troisième étude portait sur un programme de suivi concerté auprès des personnes ayant une LCA et des 

troubles mentaux graves, identifiées comme à risque de désaffiliation sociale (Ahmed et al., 2016). Une équipe 

de réadaptation psychiatrique et une équipe de réadaptation spécialisée en LCA œuvrent en une seule clinique 

externe où les personnes ont accès à des services individuels par l’équipe spécialisée en LCA (évaluation 

neuropsychologique, éducation sur la LCA à la personne et aux proches, thérapie familiale) et à des services de 

groupes par l’équipe psychiatrique (thérapies de régulation émotionnelle, cognitivo-comportementale, de 

développement des habiletés relationnelles, activités récréatives). Les deux équipes réalisent des rencontres 

conjointes favorisant le travail intersectoriel et la cohérence des interventions. Une étude de cas a montré des 

effets positifs de la participation au programme sur l’accès aux services, sur la diminution des comportements 

problématiques, sur les symptômes dépressifs et sur la qualité des relations sociales. 

Prévention secondaire de l’itinérance auprès de personnes ayant une LCA impliquées dans les services 

judiciaires et correctionnels. Sept articles correspondent à ce secteur d’intervention, dont cinq ciblent les sorties 

d’établissements de détention (Famularo, 2011; Kelly et al., 2020; Nagele et al., 2018; Ramos et al., 2017; Trexler 

& Parrott, 2022), et un le passage par un tribunal spécialisé pour les personnes présentant des vulnérabilités 

psychosociales (Slattery et al., 2013). Une des interventions proposées est le dépistage de la LCA chez les 

personnes détenues, suivi d’une évaluation cognitive chez celles présentant un dépistage positif. Des services 

directs sont alors offerts à la personne par un.e professionnel.le spécialisé.e en LCA, soit l’établissement d’un 

plan d’intervention individualisé, l’éducation sur la LCA et ses effets à la personne et à son réseau de soutien, la 

référence vers des services externes pouvant répondre aux besoins en lien avec le LCA, de même que des 



Le Fonds s'engage à rendre public les Rapports de recherche produits dans le cadre des Actions concertées. Le contenu n'engage que ses auteurs. 17 

interventions de groupe. Plusieurs programmes offrent des suivis en détention puis dans la communauté lors de 

la libération. Une autre composante est la formation du personnel des établissements de détention ou des tribunaux 

spécialisés sur la LCA, ainsi que la création de partenariats intersectoriels entre les services correctionnels, 

sociojudiciaires et de santé, entre autres par l’organisation de forums d’échanges intersectoriels (Kelly et al., 

2020). Des études pilotes contrôlées et pré-post ont montré des effets positifs de ces pratiques sur le risque de 

réarrestation et de réincarcération, sur l’accès aux services, sur le niveau d’indépendance à la sortie carcérale et 

sur l’engagement dans des activités productives. Enfin, une étude montre qu’une intervention suivant une 

approche Logement d’abord ne réduit pas le risque d’incarcération chez les personnes ayant à la fois un trouble 

mental et une LCA (Luong et al., 2021). 

Prévention tertiaire et réduction de l’itinérance auprès des personnes ayant une LCA au sein des milieux 

communautaires en itinérance. Neuf articles ont trait à ce domaine. Les milieux communautaires au sein 

desquels de telles pratiques ont été mises en œuvre comprennent des hébergements d’urgence, des cliniques de 

santé dédiées aux personnes en situation d’itinérance, des répits médicaux en refuge, et des maisons 

d’hébergement pour femmes en difficulté ou victimes de violence conjugale. Deux composantes transversales se 

dégagent des pratiques recensées dans ces articles : l’adaptation des milieux communautaires aux caractéristiques 

et besoins des personnes ayant une LCA et la prestation de services spécifiques à la LCA.  

Une première stratégie d’adaptation des milieux communautaires se déploie via la formation du personnel 

(McHugo et al., 2021; Nicol et al., 2023; Synovec & Berry, 2020), au dépistage de la LCA, à la reconnaissance 

des caractéristiques d’une LCA et de ses impacts potentiels, ainsi qu’à l’application de stratégies de soutien aux 

incapacités cognitives, de communication adaptée, et de gestion des comportements problématiques. Une 

deuxième stratégie d’adaptation des milieux communautaires consiste à adapter l’environnement (rappels visuels, 

affichage de stratégies et de calendrier, organisation de l’espace, etc.) pour soutenir les capacités des personnes à 

fonctionner dans cet environnement (Brocht et al., 2020). 

D’autres études ont décrit et évalué la prestation de services spécifiques à la LCA directement auprès des 

personnes en situation d’itinérance (Brocht et al., 2020; Gutman et al., 2004; Merryman & Synovec, 2020; Nohria 
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et al., 2022; Synovec et al., 2020). Le personnel de santé ou des équipes multidisciplinaires, en collaboration avec 

les travailleurs communautaires, a réalisé des évaluations fonctionnelles et cognitives auprès de personnes ayant 

un dépistage positif de LCA et a établi avec la personne un plan d’intervention individualisé. Des interventions 

de groupe ou individuelles ont été proposées, comme l’entrainement aux habiletés de la vie quotidienne avec 

pratique in vivo et jeux de rôle, l’accompagnement dans les activités de la vie quotidienne, ainsi que 

l’accompagnement vers des ressources pertinentes. Des partenariats et trajectoires de services ont été établis par 

ces équipes pour arrimer les personnes avec des services spécialisés pour leur LCA. Des études de cas et pré-post 

ont montré des résultats positifs sur l’atteinte des objectifs fonctionnels, sur l’amélioration du fonctionnement, 

sur l’accès aux services et ressources nécessaires et sur l’utilisation des ressources de santé. 

Résultats - Entretiens d’histoire de vie 

Des entretiens d’histoire de vie ont été réalisés auprès de 16 hommes et 10 femmes ayant une ou plusieurs LCA 

et qui, au moment de l’entretien, sont ou ont récemment été en situation d’itinérance. Le tableau 2 en annexe 

synthétise les caractéristiques démographiques et de santé des personnes rencontrées. La majorité des 

participantes et participants étaient dans la cinquantaine ou la soixantaine (17; 65%). Les 26 personnes rencontrées 

rapportent en moyenne un peu plus de 4 LCA. Notons que 20 des 26 personnes rencontrées ont subi une première 

LCA avant leur majorité et 12 rapportent une période d’impact répété à la tête.   

L’analyse des résultats permet de dégager : 1) des parcours-types des personnes et 2) des thèmes centraux.  

Parcours-types. L’analyse des entretiens réalisés auprès des personnes permet d’identifier quatre parcours-type. 

Ces parcours-type ne sont pas mutuellement exclusifs, certaines des personnes rencontrées relatant à la fois 

plusieurs épisodes d’itinérance, mais également plusieurs situations où une lésion cérébrale est survenue. Dans 

les deux premiers parcours-types, la survenue d’une LCA, puis ses conséquences, constituent le principal ou le 

premier point tournant vers l’itinérance. Le premier est un parcours où dominent les conséquences 

comportementales de la LCA, entrainant des conflits relationnels et des démêlés judiciaires. Le deuxième est un 

parcours où les conséquences cognitives et fonctionnelles de la LCA fragilisent la situation financière, 

professionnelle et résidentielle des personnes.  
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1. Les conséquences comportementales de la LCA comme point tournant. Parmi les participants, six – tous 

des hommes - correspondent à ce parcours-type. Une lésion traumatique survenue lors de l’enfance, de 

l'adolescence ou de l’âge adulte entraine des conséquences comportementales se traduisant principalement par 

une grande impulsivité, de l’irritabilité, de la désinhibition et, dans plusieurs cas, de l’agressivité, qui marquent 

une coupure avec les patrons comportementaux antérieurs à la lésion : « Tsé, avant, comme j'avais de la difficulté 

à m'exprimer. C'était l'enfer. Fait que tsé, j'étais complètement à l'inverse. Là, j'allais pas… Tsé, j'allais jamais te 

dire que je suis fâché, j’allais jamais dire qu'il y avait un problème. J'étais dans l'évitement de tout. Puis là, genre, 

je me retrouve super facilement dans la confrontation, puis d'être impulsif, puis de juste dire qu’est-ce que je 

pense, là. » (Égide). L’impulsivité et l’irritabilité sont souvent généralisées à l’ensemble des relations sociales et 

peuvent entrainer des gestes agressifs qui génèrent des conflits avec l’entourage et une implication avec les 

services policiers et judiciaires. Les participants de ce parcours ont vécu de multiples passages en détention où 

les difficultés spécifiques liés à la LCA n’ont pas été reconnues. Les épisodes de détention couplés aux conflits 

relationnels avec les proches ont réduit progressivement les options d’hébergement lors des sorties carcérales, 

qui, dans tous les cas, ont été le point tournant ultime vers l’itinérance de rue. Max, un participant dans la 

cinquantaine qui avait toujours pu compter sur le domicile de ses parents lors de sorties carcérales, s’est retrouvé 

sans option lors du décès de ceux-ci : « Mais, il y a d'autres sentences que je suis sorti, comme la dernière je suis 

sorti devant rien là. J'avais plus de logement, j'avais plus rien...puis, je suis sorti le 31 décembre et il y avait rien 

d'ouvert...ça je l'ai trouvé "rough" pas mal. » (Max) 

En parallèle aux conséquences relationnelles et judiciaires des difficultés comportementales, celles-ci agissent 

également sur la capacité des participants à gérer leurs finances. Ils rapportent par exemple une propension à 

dépenser de façon impulsive et une difficulté à anticiper les dépenses à long terme ou inattendues. 

2. Les conséquences cognitives et fonctionnelles de la LCA comme point tournant. Les cinq participants, 

quatre femmes et un homme, correspondant à ce parcours-type sont les plus âgé.e.s de l’échantillon et ont entre 

58 et 68 ans. Dans ce parcours, une lésion cérébrale acquise non traumatique (accident vasculaire cérébral, tumeur 

cérébrale) ou traumatique accidentelle (accident de voiture, par exemple) dans la cinquantaine ou la soixantaine 
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entraine un passage assez rapide vers l’itinérance. Dans ce cas, la lésion cérébrale a eu des conséquences 

physiques (fatigue, douleur), cognitives (difficultés de mémoire, d’attention ou d’organisation), langagières et 

motrices entrainant des incapacités fonctionnelles au travail et dans les activités de la vie quotidienne. 

L’incapacité à reprendre le travail et la perte de revenu subséquente, couplée à une difficulté à s’investir dans des 

démarches administratives (par exemple, défendre ses droits lors d’une éviction), a mené assez rapidement ces 

participant.e.s à perdre leur logement. Lulu, par exemple, s’est vue incapable de reprendre son emploi comme 

travailleuse autonome, à la suite d’une rupture d’anévrisme : « Et tous mes livres étaient choisis et j'ai pas été 

capable. Parce que j'avais plus de concentration, j'avais plus de mémoire. Et puis, j'ai essayé de reprendre le 

travail, c'était trop difficile. ».  

Pour certain.e.s participant.e.s des deux premiers parcours, la trajectoire vers l’itinérance a été complexifiée par 

l’amorce d’une consommation de substances psychoactives, généralement dans le but de gérer les symptômes de 

la LCA (par exemple, pour diminuer les maux de tête) ou la souffrance liée aux multiples pertes encourues.  

3. Parcours global et stable d’adversité. Huit personnes correspondent à ce parcours-type, et présentent un 

profil sociodémographique varié. Le point commun de leur histoire de vie est celui de multiples expériences 

adverses et traumatiques, dès l’enfance et avec peu d’interruptions, tout au long de leur vie. Ces personnes ont 

connu des périodes d’impacts répétés à la tête et plusieurs situations de violences et d’abus physiques, 

psychologiques ou sexuels. Les participant.e.s correspondant à ce parcours-type vivent des difficultés liées à la 

santé mentale (état de stress post-traumatique, dépression, psychose), à l’utilisation de substances psychoactives, 

à la santé physique (douleur chronique et autres conditions de santé) et au soutien social (réseau social absent ou 

peu soutenant, relations abusives). Plusieurs ont été l’objet de violences et de discriminations liées au sexe, à 

l’identité de genre ou à l’orientation sexuelle. Il est difficile, voire impossible, de distinguer les conséquences ou 

besoins spécifiques à la LCA parmi l’ensemble de leurs difficultés. 

4. Parcours de ruptures relationnelles. La LCA et ses impacts apparaissent chez ces sept personnes à l’arrière-

plan de leurs trajectoires vers l’itinérance, qui résulte plutôt d’un cumul de ruptures sociales apparaissant à la 

suite d’une perte relationnelle, en général le décès d’un proche, une rupture amoureuse ou une sortie de violence 
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conjugale. D’autres ruptures apparaissent à la suite de ce premier point tournant, comme des pertes d’emploi, des 

conflits relationnels, des déménagements imprévus et des évictions. Les personnes correspondant à ce parcours 

présentaient toutes certains facteurs de fragilisation, par exemple des expériences d’adversité pendant l’enfance 

ou un faible niveau d’éducation.  Les LCA agissent alors comme facteur de fragilisation des trajectoires, mais 

surtout comme un important frein à la sortie de l’itinérance.  

Volet 2 et 3 - Thèmes principaux2 

Quatre thèmes transversaux se dégagent de l’analyse des entretiens réalisées lors des volet 2 et 3 :  

1. Expériences de recours et de non-recours aux services :  

a. Non-recours aux services : Plus de la moitié (14) des participant.e.s rapportent avoir évité de recourir à 

des services médicaux lors d’un impact à la tête associé à des signes et symptômes (perte de conscience, 

étourdissements, maux de tête). Cette expérience commune du non-recours dépasse le contexte des LCA, la 

majorité des participants évitant de recourir aux services pour leurs besoins de santé urgents et non urgents. De 

nombreuses raisons justifient ce non-recours, principalement : des expériences antérieures négatives, inefficaces, 

voire traumatiques, au sein des services de santé, la croyance que les services n’amélioreront pas la condition de 

santé ou l’empireront, la faible tolérance pour l’environnement hospitalier (attente, bruit, niveau de stimulation, 

impossibilité de fumer ou de consommer des SPA) et la fierté de se débrouiller sans aide. Cette dernière raison 

est évoquée fréquemment, mais seulement par les hommes de l’échantillon. 

b. Des services communautaires, de santé mentale et en dépendances accueillant et soutenant, mais peu 

adaptés aux besoins spécifiques à la LCA : La majorité des participant.e.s entretiennent des liens positifs avec au 

moins une intervenante du milieu communautaire ou d’une équipe du réseau public de santé et de services sociaux. 

Le milieu communautaire est généralement décrit comme accueillant, bienveillant, propice à la création d’un lien 

de confiance et permettant la réponse à de multiples besoins. De même, plusieurs participant.e.s décrivent des 

liens positifs avec des équipes du réseau public, par exemple des équipes de proximité en itinérance ou en 

 
2 Plusieurs thèmes similaires émergent de l’analyse des entretiens auprès des personnes en situation d’itinérance et de 
ceux menés auprès des groupes d’intervenants et de gestionnaires. Nous avons choisi d’identifier par un trait souligné les 
thèmes évoqués par ces deux groupes. 
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psychiatrie. Toutefois, les résultats montrent que ces services ne suffisent pas à répondre aux besoins complexes 

des personnes, particulièrement en matière de santé et liés à leur LCA. Les participant.e.s perçoivent un manque 

de formation et de ressources chez les intervenant.e.s communautaires, de santé et de services sociaux face aux 

conditions de santé chroniques avec lesquelles ils vivent. Les troubles de comportement secondaires à la LCA 

entrainent aussi des exclusions de nombreux services communautaires, sociaux et de santé. 

c. Non-reconnaissance de la LCA au sein des services généraux de santé, de protection de la jeunesse et liés 

à la trajectoire judiciaire. Plusieurs participant.e.s rapportent ne pas avoir eu accès à des services de dépistage, 

d’évaluation ou d’orientation pour leur LCA au sein des services généraux de santé, de protection de la jeunesse 

et liés à la trajectoire judiciaire. Par exemple, trois hommes ayant subi un TCC lors d’une intervention policière 

ou lors d’une agression en détention n’ont pas été référés vers des services d’urgence. En l’absence de dépistage 

pour leur LCA (récente ou non), plusieurs ont vécu des expériences difficiles et des interventions peu adaptées 

au sein de ces milieux. Par exemple, l’impulsivité, l’hypersensibilité sensorielle et la difficulté à s’adapter à 

l’environnement carcéral entrainaient des crises comportementales lors desquelles ils étaient placés en isolement. 

Pour d’autres, lors d’une demande d’aide auprès d’un médecin de famille ou aux urgences hospitalières, 

l’ensemble de leurs symptômes a été attribué à un trouble mental ou à la consommation de substances 

psychoactives, ce qui entraine des interventions peu adaptées aux besoins de la personne. 

d. Des services spécialisés en LCA peu adaptés aux personnes en situation de vulnérabilité : Les 

participant.e.s ayant consulté des services d’urgence pour leur LCA ont décrit ceux-ci comme efficaces et aptes 

à les évaluer et les orienter rapidement. Toutefois, six personnes ont déploré le manque de suivi du réseau de la 

santé lors de la fin de l’épisode de soins aigus, malgré la présence de symptômes persistants.  

Pour d’autres, les hospitalisations pour une LCA et les séjours dans un centre de réadaptation en déficience 

physique (CRDP) ont été décrits comme peu adaptés à la situation sociale des participants ou à leur état de santé 

mentale, ce qui amène souvent des fins de suivi précoce.  

Les proches et l’entourage comme facteur déterminant dans les trajectoires résidentielles. Dix des 

participants ont identifié la présence d’un membre de leur famille, généralement leur mère, comme un facteur de 

protection de l’itinérance et un filet de sécurité résidentielle présent tout au long de leur trajectoire de vie. Pour 
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certaines personnes, en particulier les femmes, les liens positifs et significatifs qui demeurent avec un membre de 

la famille (leurs enfants, en particulier) malgré l’adversité peuvent constituer un puissant facteur de protection et 

nourrir l’espoir. Plusieurs des participant.e.s, toutefois, ont vu leurs liens familiaux s’effriter au fil du temps, en 

raison du décès de membres de leur famille ou de relations qui se sont dégradés à la suite des comportements de 

la personne (consommation de substances psychoactives, agressivité). Pour certains participants, le décès ou la 

maladie de leurs parents a constitué le point tournant ultime vers l’itinérance de rue, lorsque ces derniers n’ont pu 

les accueillir lors d’une sortie d’hospitalisation ou de détention. 

2. Les caractéristiques de la LCA comme frein à la sortie de l’itinérance. La majorité des personnes 

rencontrées vivent avec des incapacités fonctionnelles secondaires aux symptômes résiduels de la lésion 

cérébrale. Les symptômes les plus fréquents qui entravent leur fonctionnement quotidien sont les problèmes de 

mémoire, les douleurs chroniques, l’hypersensibilité sensorielle (faible tolérance aux bruits et à la lumière), la 

fatigue et l’endurance limitée dans les activités quotidiennes, l’impulsivité, l’irritabilité, les difficultés motrices 

(hémiplégie, pertes de sensation), les difficultés langagières et les problèmes d’attention soutenue, d’organisation 

et de résolution de problèmes. Ces difficultés diminuent grandement la capacité des personnes à fonctionner dans 

les milieux communautaires en itinérance. Elles peuvent également entraver la capacité des personnes à trouver 

et garder un logement, entre autres en raison des difficultés de gestion financière. 

3. Les besoins complexes d’hébergement et de logement. Ce dernier thème découle du précédent et révèle 

la complexité d’offrir des services d’hébergement et de logement adaptés aux besoins spécifiques des personnes 

ayant subi une LCA. Plusieurs participant.e.s ont ainsi évoqué la difficulté à fonctionner dans les hébergements 

d’urgence ou d’autres milieux de vie collectifs en raison des symptômes de leur LCA. Par exemple, le niveau 

sonore et les comportements imprévisibles des autres usagers accentuent l’hypersensibilité sensorielle, pouvant 

entraîner des maux de tête ou des comportements agressifs. Pour d’autres, dont la LCA est récente, les conditions 

de vie dans les milieux d’hébergement entravent leur convalescence et leur guérison. Dans ces cas, les 

participant.e.s peuvent devoir composer avec les demandes parfois contradictoires de leur équipe traitante (avoir 

une routine de sommeil stable) et du milieu communautaire qui les hébergent (adapter l’horaire de sommeil). 
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Les besoins de logement des participant.e.s paraissent intimement liés à leur état de santé et à leurs difficultés 

spécifiques. Par exemple, certain.e.s participant.e.s évoquent l’importance d’un logement calme, avec le moins 

de bruit possible, en raison de leur hypersensibilité sensorielle et de leur grande fatigabilité. Lorsqu’une personne 

se trouve en logement, les troubles comportementaux peuvent également entrainer des enjeux de cohabitation 

avec les voisins et les responsables d’immeubles, mettant ainsi en péril la stabilité résidentielle.  

Résultats – Entretiens auprès des intervenants et gestionnaires de divers secteurs 

Trois groupes de discussion prévus ont été réalisés auprès de 14 personnes impliquées dans les trajectoires de 

services des personnes en situation ou à risque d’itinérance ayant une LCA (voir tableau 3 en annexe). Le principal 

thème qui émerge de l’analyse de ces données a trait au processus de production des inégalités de santé découlant 

de la structure actuelle des services de santé québécois. Ainsi, les personnes ayant une LCA à risque ou en 

situation d’itinérance présentent des caractéristiques qui mettent cette structure à l’épreuve. D’abord, la LCA peut 

entrainer de l’anosognosie, des difficultés de communication et des symptômes comportementaux. Les personnes 

présentent aussi souvent des besoins liés non seulement à la LCA, mais également liés à d’autres conditions de 

santé, comme la douleur chronique, un trouble mental ou un trouble lié à l’usage de substances, ainsi qu’à leur 

condition sociale. Or, globalement, les services actuels sont conçus pour répondre à un seul besoin de santé à la 

fois chez une population qui reconnait et communique clairement son besoin de soins, dans une posture de 

collaboration et de confiance face à l’équipe traitante. Cet écart entre les normes des services et les capacités des 

personnes entraine diverses conséquences : attribution de l’ensemble de la symptomatologie à l’usage de 

substances ou à un trouble de la personnalité, étiquetage des personnes comme « mauvais patients » ou 

« difficiles », soins et services sous-optimaux ou non adaptés aux besoins, références constantes vers d’autres 

services, fins de suivi précoces ou exclusion des services. Ultimement, ces processus peuvent mener à la fois à 

une diminution de la confiance des personnes à l’endroit des services et de leur désir d’y recourir, et à un sentiment 

d’impuissance et de découragement du personnel face à la situation.  
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Pistes de solutions ou d’action préliminaires 
Cette étude nous a permis de documenter les parcours des personnes ayant une LCA vers l’itinérance, leurs 

expériences au sein des services, leurs besoins spécifiques, et le rôle de la LCA dans le passage et le 

maintien en itinérance. L’arrimage des résultats issus des entretiens avec les personnes ayant une LCA et 

de la recension des écrits permet d’identifier des pratiques prometteuses de prévention et de sortie de 

l’itinérance pour les personnes ayant une LCA (voir Infographie en annexe pour une représentation visuelle 

des liens entre les deux ensembles de résultats). Au terme de la démarche, nous identifions 6 constats et 13 

recommandations nourries par les participants du volet 33, ainsi que par les divers partenaires de recherche, 

y compris les membres du comité consultatif et les experts de vécu.  

 

 

Recommandation 1 : Reconnaitre le TCC comme une condition de santé chronique. Au Québec, les 

durées de séjour actuelles dans les services de réadaptation en LCA sont de plus en plus courtes et les suivis 

post-admission très limités. Les résultats de l’étude montrent que les personnes obtiennent leur congé avec 

des besoins importants non répondus, qui peuvent être présents pendant des décennies et contribuer au 

phénomène de désaffiliation constaté ici et dans d’autres travaux scientifiques. Ainsi, pour assurer la 

collaboration requise par les intervenants du réseau de la santé dans l’ensemble des recommandations qui 

suivent, il s’avère essentiel que la perspective du TCC soit élargie afin qu’il soit considéré comme une 

condition chronique avec les suivis à long terme que cela requiert. 

Recommandation 2 : Offrir du soutien prolongé en réadaptation pour les personnes à risque 

d’itinérance. En lien avec la recommandation précédente, nous identifions une pratique prometteuse 

pouvant être déployée au Québec, soit d’arrimer les personnes ayant subi une LCA et identifiées à risque 

de désaffiliation à des services de réadaptation adaptés à leurs besoins, pour une période d’environ 3 mois 

 
3 Les passages soulignés correspondent à des recommandations formulées par les participant.e.s du volet 3. 

Constat 1: La LCA peut agir comme premier ou principal point tournant vers l’itinérance 
lorsque les besoins de soutien liés aux difficultés comportementales et aux incapacités 

fonctionnelles ne sont pas comblés. 
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post-congé des services usuels de réadaptation (Le Gall, 2007; Jourdain, 2017). Une stratégie systématique 

de repérage des situations résidentielles précaires et à risque dans les services en LCA permettrait 

d’identifier les personnes pouvant bénéficier de tels services.  

Recommandation 3 : Développer des services spécifiques pour les personnes vivant dans la 

communauté et ayant des besoins liés à la LCA. Les personnes vivant dans la communauté avec les 

conséquences d’une LCA peuvent continuer à présenter des besoins importants de soutien. À l’heure 

actuelle, peu de services sont offerts dans la communauté à la fin d’un épisode de soins pour une LCA ce 

qui, les résultats de la présente étude le montrent bien, peut contribuer à la dégradation des liens sociaux, 

professionnels et résidentiels. Une stratégie prioritaire de prévention de l’itinérance est le développement 

de services généraux pour les personnes ayant une LCA vivant dans la communauté4. L’intensité de ces 

services devrait être modulable selon les besoins des personnes. Pour les personnes présentant des besoins 

de soutien élevés, le modèle des équipes de soutien intensif dans le milieu (SIM), dont l’efficacité a été 

démontrée pour les personnes ayant des troubles mentaux graves, pourrait être prometteur. Ces modèles de 

soins pourraient mieux répondre aux besoins des personnes présentant des profils sociaux et de santé 

complexes, entre autres liés aux expériences d’adversité au long cours. 

Recommandation 4 : Bonifier l’offre de service en troubles graves de comportement (volet déficience 

physique) au sein et au-delà du réseau de la santé et des services sociaux.  Les résultats montrent un 

besoin de mieux dépister et évaluer les troubles graves du comportement (TGC) auprès des personnes ayant 

une LCA, de développer l’expertise des diverses équipes du réseau québécois offrant des services en TGC 

(volet déficience physique), de diffuser l’offre de services de ces équipes au sein de l’ensemble des 

programmes-service, d’élargir l’offre de services au milieu communautaire et de faire valoir les besoins 

 
4 Ces services pourraient inclure l’éducation sur la LCA à la personne et aux proches, l’aide et le soutien aux 
activités de la vie domestique et quotidienne, le soutien à l’engagement dans des activités signifiantes, le 
développement des habiletés sociales, le soutien à l’emploi, le suivi et la mise à jour de dossiers auprès des 
agents payeurs (CNESST et SAAQ), et la mise en place de stratégies de gestion et de prévention des 
comportements problématiques. 
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d’accompagnement pour la gestion des comportements problématiques comme un besoin nécessitant entre 

autres l’ajustement des prestations d’aide personnelle auprès des agents payeurs (CNESST, SAAQ). 

Recommandation 5: Offrir des services de répits médicaux en milieu d’hébergement. Pour les 

personnes se trouvant en situation d’itinérance avant la survenue d’une LCA, le développement de répits 

médicaux en refuge adaptés spécifiquement à leurs besoins leur permettraient de se rétablir dans un 

environnement favorable à la suite d’une hospitalisation ou d’un passage par un centre de réadaptation en 

déficience physique (voir Brocht et al, 2020). Ces répits médicaux existent dans certains milieux de 

pratique, mais gagneraient à être développés dans toutes les régions du Québec. 

 

 

Recommandation 6 : Uniformiser l’offre de cliniques de santé urbaines et y intégrer une offre de 

services liée à la LCA. Une approche expérimentée avec succès dans d’autres pays est celle des cliniques 

de santé urbaine où sont intégrés des services de réadaptation communautaire. Au Québec, plusieurs 

milieux communautaires d’hébergement pour les personnes en situation d’itinérance ont d’ailleurs déjà 

développé de telles cliniques pour répondre au phénomène du non-recours aux soins. Ces cliniques offrent 

des services de santé inclusifs, à seuil adapté d’accessibilité, flexibles et offerts selon une approche sensible 

aux traumatismes et de réduction des méfaits. Nous recommandons d’intégrer à ces cliniques une offre de 

services spécifiques à la LCA par des professionnel.le.s de la réadaptation.  

Recommandation 7 : Soutenir la communication et la collaboration entre les milieux 

communautaires et associatifs spécialisés en TCC/LCA et les milieux communautaires en itinérance. 

Les résultats indiquent que les participant.e.s ayant une LCA en situation ou à risque d’itinérance n’ont pas 

eu recours, tout au long de leur parcours, aux services du milieu communautaire spécialisé en TCC. De 

plus, les intervenants et gestionnaires qui œuvrent dans le secteur de l’itinérance, rencontrés lors du volet 

3, ne connaissaient pas le milieu communautaire spécialisé en TCC. Nous recommandons de mettre en 

Constat 2 : Les personnes en situation d’itinérance ayant subi une LCA présentent de nombreux 
besoins sociaux et de santé non comblés liés à leurs LCA et évitent de recourir aux services 

existants, qui sont peu adaptés pour y répondre. 
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place diverses stratégies pour améliorer la connaissance, la compréhension et l’accès à la gamme de 

services du réseau communautaire de soutien aux personnes TCC pour celles vivant en situation ou à risque 

d’itinérance. Ces stratégies peuvent inclure l’adaptation des services existants dans le milieu 

communautaire TCC aux réalités des personnes en situation ou à risque d’itinérance. 

Recommandation 8 : Améliorer l’accès, la qualité et la continuité des soins au sein du réseau de santé 

et de services sociaux pour les personnes en situation ou à risque d’itinérance 

Les résultats de l’étude ont mis en lumière les limites du réseau québécois de santé et de services sociaux 

dans la réponse aux besoins de santé, entre autres liés à la LCA, des personnes en situation d’itinérance. 

Bien que les équipes de proximité développées dans les dernières années semblent avoir amélioré l’accès 

aux services de santé, les personnes en situation d’itinérance ont des besoins qui nécessitent des contacts 

avec l’ensemble des services du réseau. Or, ces services sont peu outillés pour accueillir et traiter les 

personnes en situation d’itinérance, en raison de critères d’inclusion et de processus de prise en charge et 

de suivi rigides, conçus pour des personnes ne présentant pas de vulnérabilité sociale ou de comorbidité 

psychiatrique ou liée à l’usage de substances psychoactives. Nous recommandons de développer l’expertise 

des équipes du réseau de santé et de services sociaux quant à la prise en compte de la vulnérabilité sociale 

et du risque d’itinérance, à l’évaluation et au traitement des personnes présentant des besoins liés à la fois 

à la LCA et à des troubles mentaux ou liés à l’usage de substances. Par ailleurs, les résultats montrent qu’il 

est primordial d’offrir aux personnes des services sensibles aux traumatismes dans l’ensemble des services 

qu’elles fréquentent. Plusieurs personnes des personnes rencontrées ont également aspiré à obtenir des 

services de santé mentale spécifiques aux traumatismes émotionnels vécus. Le développement d’espaces 

de partenariat et de formation intersectoriels favoriserait l’amélioration de la compréhension et de la 

communication entre les milieux communautaires et ceux du réseau public de santé et de services sociaux.  

 

 

Constat 3 : Plusieurs milieux communautaires, sociaux et de santé offrant du soutien aux 
personnes en situation d’itinérance présentent des caractéristiques qui ne leur permettent pas 

d’accueillir adéquatement les personnes ayant une LCA. 
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Recommandation 9 : Sensibiliser l’ensemble des milieux impliqués dans les trajectoires de services 

de personnes ayant une LCA à risque d’itinérance. Nous recommandons de mettre en place des activités 

de sensibilisation aux LCA et à ses impacts cognitifs, sensoriels, fonctionnels et comportementaux, et 

d’améliorer le dépistage de cette condition auprès des médecins de famille, des équipes de proximité en 

itinérance, des équipes d’intervention en santé mentale et en dépendances, des centres de réadaptation pour 

jeunes en difficulté et des services de santé dans les établissements de détention. 

Recommandation 10 : Adapter les milieux communautaires en itinérance. Des pratiques d’adaptation 

des milieux communautaires en itinérance ont été mises en œuvre avec succès dans plusieurs pays. Nous 

recommandons de mettre en place et d’évaluer un projet pilote combinant les expertises des praticiens 

spécialisés en LCA et celles des milieux communautaires en itinérance (hébergements d’urgence et 

transitoires, centres de jour) pour adapter l’environnement physique et social de ces derniers aux besoins 

des personnes ayant une LCA. Ces adaptations peuvent inclure, entre autres, l’adaptation des espaces pour 

réduire le niveau de stimulation sonore et visuelle, l’amélioration de l’accessibilité universelle, la mise en 

place de stratégies de communication adaptée, ou la formation du personnel sur les stratégies proactives de 

gestion des comportements problématiques.  

 

 

 

Recommandation 11 : Sensibiliser et développer une offre de services relatifs à la LCA en détention 

et en centre de réadaptation pour jeunes en difficulté. Des études précédentes ont bien établi que les 

sorties d’institutions sociales, en particulier les centres de réadaptation pour jeunes en difficulté et les 

établissements de détention, constituent des points tournants potentiels vers l’itinérance pour plusieurs 

personnes (Goyette et al., 2019; Nilsson et al., 2023). Les résultats montrent que la présence d’une LCA 

complexifie les besoins de soutien des personnes lors de ces moments-clés. Or, la LCA n’est généralement 

Constat 4 : La présence d’une LCA et de ses conséquences comportementales, cognitives et 
fonctionnelles n’est souvent pas reconnue au sein des centre de réadaptation pour jeunes en 

difficultés et des établissements de détention, limitant la possibilité de répondre adéquatement aux 
besoins des personnes, en particulier lors des sorties de ces milieux. 
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pas reconnue comme contributrice à la situation et aux besoins des personnes dans ces établissements. Nous 

proposons d’intégrer une offre de services spécifiques à la LCA au sein des équipes de santé de ces 

établissements, y compris : le dépistage et l’arrimage avec des équipes interdisciplinaires spécialisées en 

LCA, l’adaptation des stratégies de planification de la sortie aux besoins spécifiques à la LCA.  

 

 

Recommandation 12 : Rehausser le soutien offert aux proches des personnes vivant avec une LCA 

Nous proposons de développer des approches de soutien pour les proches de personnes vivant avec une 

LCA, en particulier celles ayant des troubles graves du comportement ou une comorbidité psychiatrique ou 

de trouble d’usage de substances. Les programmes de réadaptation comportementale en communauté (Todd 

et al, 2004; Ylvisaker, 2007) incluant les proches et l’entourage offrent des exemples de pratiques 

prometteuses à cet égard. 

 

 

Recommandation 13 : Bonifier l’offre de logement et d’hébergement adaptée aux besoins des 

personnes ayant une LCA. Les résultats montrent bien l’importance d’offrir un logement ou de 

l’hébergement adapté aux besoins spécifiques des personnes présentant des besoins complexes de santé, 

entre autres liés à la LCA, mais aussi à des incapacités motrices, sensorielles ou psychiatriques. L’offre 

actuelle de logement et d’hébergement ne permet pas de répondre à ces besoins. Une diversité de pistes de 

solutions peut être envisagée. Par exemple, des modèles de logement communautaires dédiés aux personnes 

ayant un TCC existent déjà au Québec; nous recommandons d’en bonifier l’accès et l’adaptation aux 

réalités spécifiques des personnes en situation ou à risque d’itinérance. Il pourrait aussi être opportun de 

co-développer de manière intersectorielle une offre de logement ou d’hébergement spécifique aux 

personnes ayant des profils sociaux et de santé complexes. 

Constat 5 : Les proches et l’entourage des personnes ayant une LCA leur offrent un filet de 
sécurité dans les diverses sphères de la vie, y compris en matière de stabilité résidentielle. Les 

liens avec les proches peuvent s’effriter au fil du temps, en particulier lorsque ceux-ci n’ont pas le 
soutien nécessaire pour composer avec les difficultés comportementales de leurs proches. 

Constat 6 : Peu d’options de logement disponibles pour les personnes ayant une LCA en situation ou à 
risque d’itinérance tiennent compte de leurs besoins complexes de santé. C’est particulièrement le cas 

pour les personnes âgées ou présentant des trajectoires d’adversité au long cours. 
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Nouvelles pistes ou questions de recherche 
Contributions. Les personnes ayant une LCA sont démesurément touchées par la précarité résidentielle et 

l’itinérance. Des violations claires des droits et libertés des Québécoises et Québécois ayant subi une LCA 

sont constatées, selon la Convention des Nations Unies relative aux droits des personnes handicapées 

(Organisation des Nations Unies, 2006), en particulier : le droit à un niveau de vie adéquat et à la protection 

sociale (article 28), le droit de ne pas être soumis à la violence et à la maltraitance (article 16) et le droit à 

l’autonomie de vie et à l’inclusion dans la société (article 19).  

Limites de la recherche. Les personnes ont été recrutées dans deux régions administratives du Québec, 

Montréal et la Capitale-Nationale. Nous ne pouvons donc prétendre que les expériences des personnes et 

leurs parcours vers l’itinérance dénotées dans cette étude représentent les réalités de l’ensemble des 

personnes ayant une LCA en situation d’itinérance au Québec. Malgré un échantillon diversifié en matière 

d’âge, de genre et d’orientation sexuelle, il ne représente pas un portrait exhaustif de la population en 

situation d’itinérance. Par exemple, nous notons l’absence de femmes racisées ou ayant un parcours 

migratoire au sein de l’échantillon. Enfin, le choix de ne pas considérer la littérature grise et les approches 

de prévention primaire de l’itinérance chez les personnes ayant une LCA limite la portée des résultats. 

Nouvelles pistes de recherche. À la lumière des résultats obtenus, il nous semble primordial de : 

• Documenter les besoins liés aux troubles graves du comportement secondaires à une LCA dans 

l’ensemble des programmes-services du RSSS et au sein des milieux communautaires. 

• Compléter le portrait des personnes ayant une LCA en situation d’itinérance dans des régions 

administratives non rejointes lors de la présente étude. 

• Recueillir la perspective des proches de personnes ayant un LCA.  

• Co-développer des pratiques ou interventions identifiées dans les recommandations, en évaluer la 

faisabilité, la mise en œuvre et, éventuellement, les effets.  
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Annexe 1 – Tableaux sociodémographiques 
Tableau 1. Caractéristiques des personnes rencontrées (n=26) 

Caractéristiques N (%) 

Genre 

Homme 

Femme 

 

16 (61,5%) 

10 (38,5%) 

Âge Moyenne :  50,7 ans 

Étendue : 21 à 68 ans 

Parcours migratoire 4 (15,4%) 

Identité autochtone 2 (7,7%) 

Diversité sexuelle et de genre 7 (26,9%) 

Niveau d’éducation 

Secondaire non terminé 

Secondaire terminé 

Études collégiales ou universitaires non terminées 

Études collégiales ou universitaires terminées 

 

7 (26,9%) 

11 (42,3%) 

1 (3,8%) 

7 (26,9%) 

Nombre de LCA Moyenne : 4,4 

Étendue : 1 à 11 

Première LCA avant l’âge de 18 ans 20 (77%) 

Période d’impact répété à la tête 12 (46%) 

Participants rapportant des besoins liés à un 
trouble mental 

16 (61,5%) 

Participants rapportant des besoins liés à la 
consommation de substances psychoactives  

12 (46%) 

Participants rapportant des besoins liés à une 
condition de santé physique autre que la LCA 

12 (46%) 
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Tableau 2. Caractéristiques des praticien.nes rencontrées (n=14) 

Caractéristiques N (%) 

Genre 

Homme 

Femme 

 

3 (21,4%) 

11 (78,6%) 

Âge Moyenne :  41,4 ans 

Étendue : 23 à 56 ans 

Années d’expérience professionnelle Moyenne : 12,9 ans 

Étendue : 3 à 31 ans 

Secteur d’intervention 

Milieu communautaire 

Réseau de la santé et des services sociaux 

Trajectoires socio-judiciaires (détention, protection de 
la jeunesse) 

 

7 (50%) 

5 (35,7%) 

2 (14,3%) 
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Annexe 3  - Infographie synthétisant les parcours vers l’itinérance et les pratiques 
prometteuses 
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conjugale et perte d'emploi.
**Réseau de soutien : professionnels de la santé, intervenants communautaires, famille,
proches aidants, etc. 
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