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Les personnes dgées itinérantes forment un
groupe d’une extréme vulnérabilité, partageant les
attributs de deux groupes dévalorisés de la société
occidentale. Malheureusement, les enjeux vécus par
cette population marginalisée sont banalisés au point
d’étre exclus des mesures gouvernementales pour
contrer I'itinérance'. Alors que dans la population
générale I'age ol débute la vieillesse est de 65 ans,
les personnes vivant dans la rue ou en logement pré-
caire sont considérées comme étant ainées a partir de
50 ans®. En effet, les histoires de vie chargées et les
multiples comorbidités de ces individus résultent en
un vieillissement prématuré®“. De plus, ces citoyens
vulnérables décedent pres de 30 ans plus tot que la
population générale’. Malgré cela, des études récentes
sur les personnes 4gées itinérantes démontrent que ce
groupe a de la difficulté a accéder a des soins de santé
et encore plus A des soins palliatifs de qualité>®’.
Sachant que les soins palliatifs ne sont accessibles que
pour 16 2 30% de la population canadienne®, il est
facile de s'imaginer que les populations marginalisées

n’accedent pas aux soins palliatifs. Cela se conclut par
des fins de vie qui se déroulent souvent sans soutien
médical adéquat®. Dans 'optique ol le systeme de
santé québécois se veut universel, rendre 'acces aux
soins palliatifs plus inclusifs est nécessaire.

Les personnes vivant en situation d’itinérance
ont des facteurs individuels qui font que l'acces aux
soins palliatifs est plus complexe, ces dernieres étant
généralement plus préoccupées par leur survie au
quotidien que par 'obtention de soins médicaux®.
Elles ont aussi tendance a minimiser la sévérité de
leur condition, étant constamment exposées dans
leur milieu a la souffrance et a la mort®. De plus,
leurs antécédents médicaux et psychiatriques sont
souvent tres stigmatisants et les préjugés dont ils sont
la cible peuvent fortement influencer la relation thé-
rapeutique’. Par exemple, le médecin peut, consciem-
ment ou non, banaliser la plainte d’'un patient avec
des antécédents de toxicomanie et ne pas le soulager
adéquatement®. Dans ce contexte, la clientele itiné-
rante développe souvent une relation de méfiance
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envers les institutions qui rend les suivis médicaux
difficiles’. Ces relations de méfiance ménent aussi
a des niveaux de soins disproportionnés qui ne per-
mettent pas aux patients de recevoir des soins adaptés
a leurs conditions médicales’. Bien que ces facteurs
soient propres aux individus, il est possible d’agir
pour en diminuer les conséquences et améliorer les
soins administrés a cette tranche de la population.
Une meilleure éducation et sensibilisation du person-
nel soignant par rapport a leur réalité, une approche
de réduction des méfaits ainsi qu'une plus grande col-
laboration avec les acteurs du milieu communautaire
permettraient d’établir plus facilement des relations
de confiance entre les professionnels et cette popula-
tion isolée>**19,

Lacces aux soins palliatifs est aussi limité par
des facteurs institutionnels et organisationnels.
Actuellement, au Québec, la structure des soins de
santé incluant les soins palliatifs vise principalement
a répondre aux besoins d’une population relative-
ment homogeéne ayant des caractéristiques com-
munes de niveau de vie, de culture et d’appartenance
religieuse®”'%. 1l en résulte que les gens vivant une
expérience de vie différente telle I'itinérance passent
entre les mailles du filet et connaissent ainsi des soins
palliatifs sous-optimaux*’. Par exemple, ceux-ci
consultent réguli¢rement a 'urgence en période de
crise, mais le suivi a la sortie de ’hopital est trés sou-
vent impossible, particulierement lorsque le patient
n'a pas d’adresse ni de numéro de téléphone*®. Des
équipes de proximité qui vont rencontrer la clientele
marginalisée dans leur milieu de vie pourraient per-
mettre de contourner ces barrieres’. Ces équipes per-
mettraient d’avoir un suivi et éviteraient des visites
inutiles & I'urgence, tout en assurant le confort et le
respect du patient dans ses choix de vie®. Cette méde-
cine de proximité a aussi 'avantage de renseigner les
intervenants sur le milieu et les habitudes du patient,
offrant ainsi des occasions de réduire les méfaits cau-
sés par son environnement ou ses comportements.
Ces stratégies de proximité devraient étre utilisées en
soins palliatifs, puisque les soins palliatifs de qualité

reposent en grande partie sur I'autodétermination et
la non-malfaisance.

Lisolement social qui frappe cette population
amene aussi des défis significatifs pour 'adminis-
tration de soins de qualité’. En effet, le modele de
soins actuel repose sur la participation active d’un ou
plusieurs aidants naturels*’, ce qui n’est pas appli-
cable pour une clientele souffrant d’isolement social.
Cependant, il serait possible de pallier ce manque par
le développement de communautés compatissantes,
Cest-a-dire de puissants réseaux locaux jumelant ins-
titutions de santé et ressources communautaires, afin
d’assurer I'acceés a des soins de qualité dans la com-
munauté et de combler des besoins sociaux, psycho-
logiques et spirituels®”!°. Il serait aussi important de
renforcer les ressources des maisons de soins palliatifs
afin qu’elles puissent accueillir les clientéles qui n'ont
pas les moyens financiers nécessaires pour payer les
fournitures médicales ainsi que celles qui nécessitent
une supervision et un encadrement adaptés. Les mai-
sons de soins palliatifs offrent une qualité de soins
exceptionnels, mais il est d’une injustice profonde
que ces soins ne soient pas disponibles pour tous.

Finalement, nombreuses sont les solutions qui
peuvent étre appliquées afin d’améliorer I'acces et
la qualité des soins palliatifs & la population itiné-
rante. Par ses bénéfices sur le plan humain mais aussi
pour ses avantages sociétaux et économiques'’, les
soins palliatifs devraient avoir une approche de santé
publique et étre mis en valeur dans le réseau com-
munautaire et dans les services de premiere ligne’.
Lorganisation des soins devrait permettre d’identifier
précocement les patients vulnérables nécessitant des
soins palliatifs et de mobiliser & temps les ressources
nécessaires pour permettre a tous une fin de vie dans
la dignité.
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