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INTRODUCTION

Le programme de suivi intensif en équipe dans la communauté est implanté depuis septembre 1998 et les équipes de secteur qui y oeuvrent développent une expertise sans cesse croissante et efficiente depuis ce temps.

Il nous apparaît nécessaire de définir et d’adopter des critères et mécanismes d’accès aux services qui soient clairs, simples et uniformes pour les quatre territoires de MRC desservis.

Cette démarche vise trois objectifs principaux :

· Protéger la spécificité du programme en s’assurant d’accepter la clientèle visée pour laquelle il fut mis en place.

· Faciliter le travail de tous les acteurs concernés en adoptant des critères d’accès simples, clairs et reconnus selon la littérature scientifique actuelle dans ce domaine.

· Une fois qu’une demande de service est faite en santé mentale, nous nous assurons ainsi que la personne qui requiert des services, soit dirigée vers le bon programme et ce le plus rapidement possible. Cette façon de faire nous permettra de réduire les délais et frustrations au sein même des équipes qu’engendrent souvent des mécanismes d’accès flous, imprécis, non écrits ou non connus de tous. C’est dans ce but que ce document a été produit.

Plusieurs personnes ont collaboré à l’élaboration de ce document. Mentionnons les intervenants du suivi intensif dans la communauté et des services résidentiels, les psychiatres du département de psychiatrie du CSSS de Rimouski-Neigette, les directeurs de programme des CLSC, les membres de l’équipe de coordination de la psychiatrie du CSSS de Rimouski-Neigette.

IDENTIFICATION DE LA CLIENTÈLE

critères d’accès
 « La littérature, qui reflète la pratique de la plupart des États américains offrant des programmes de suivi intensif en équipe est relativement unanime sur le fait que le suivi intensif en équipe dans la communauté devrait cibler au moins la population qui :

· est d’âge adulte (18 – 65 ans) ;

· est atteinte d’une maladie psychiatrique associée à des épisodes psychotiques : en particulier, schizophrénie, troubles schizoaffectifs, et troubles bipolaires, qui se traduisent par des incapacités fonctionnelles considérables ;
· est réfractaire aux services moins intensifs qui lui sont offerts (e.g., ne se présente pas à ses rendez-vous, ne prend pas ses médicaments) ;
· présente des déficits fonctionnels importants (au niveau de l’emploi, des activités de la vie quotidienne, du maintien d’un réseau de soutien social ou du comportement en public ou avec les autres) ;
· est sujette à des réhospitalisations prolongées ou répétées  (CETSQ, p. 23);

· présente un potentiel de réadaptation ».
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( déficience intellectuelle
Le SIM pour trouble de personnalité est inefficace.

_______________

Conseil d’évaluation des technologies de la santé du Québec. Suivi intensif en équipe dans la communauté pour personnes atteintes de troubles mentaux graves (CETS 99-1 RF). Montréal : CETS, 1999, xvi-88p.
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MÉCANISMES D’ACCÈS AU PROGRAMME DE
SUIVI INTENSIF EN ÉQUIPE DANS LA COMMUNAUTÉ
CHEMINEMENT D’UNE DEMANDE ET RÔLE DES DIFFéRENTS ACTEURS CONCERNéS

1. Référent (psychiatres, médecin de famille…)
· identifie le besoin de suivi intensif avec le client, évalue son potentiel de réadaptation;

· s’assure que la participation du client est volontaire;

· fait la demande sur le formulaire de référence interétablissements;

· remplit la Grille aide-mémoire d’évaluation des demandes de services du suivi intensif en équipe dans la communauté.
2. InTERVENANT PRINCIPAL (CLSC OU CH)
· évaluation psychosociale ou histoire sociale.
3. Travailleur social de LIAISON
· achemine les documents nécessaires à l’étude de la demande avant le congé médical à madame Anne Doyon, chef de service du programme de suivi intensif en équipe dans la communauté.

· s’assure que le client a une adresse fixe.

4.
chef des services du programme de suivi intensif en équipe dans LA COMMUNAUTÉ et des services  résidentiels :
· Reçoit la référence pour l’accès aux services.

· S’assure que l’ensemble des documents nécessaires à l’étude de la demande de service sont disponibles avant la présentation de la demande à l’équipe concernée : 

1. Résumé de dossiers psychiatriques du CSSS de Rimouski-Neigette, Mont-Joli, autres;

2. Résumé documenté des hospitalisations psychiatriques antérieures et nombre de jours d’hospitalisation psychiatrique des cinq dernières années;

3. Formulaire de référence interétablissements rempli par le psychiatre;

4. Grille aide-mémoire d’évaluation des demandes de services du suivi intensif en équipe dans la communauté complétée;

5. Évaluation psychosociale ou histoire sociale de l’intervenant principal si présent au dossier.

· Étudie la demande à l’aide de tous les documents fournis et la « Grille aide-mémoire Évaluation des demandes de service de suivi intensif dans la communauté ».

ensuite …
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MÉCANISMES D’ACCÈS AU PROGRAMME DE 

SUIVI INTENSIF EN ÉQUIPE DANS LA COMMUNAUTÉ
	À l’intérieur d’un délai d’une semaine après réception de la demande, la chef de service étudie la demande avec la sous-équipe concernée. La discussion est soutenue à l’aide des informations fournies par le référent et la GRILLE AIDE-MÉMOIRE.

Selon les résultats obtenus :

	La personne répond aux critères
	La personne ne répond pas aux critères

	La demande est orientée vers l’équipe
	La demande est refusée



	Un membre de l’équipe se charge de :

Valider les informations contenues dans la demande
	La demande est retournée au référent

	Planification des premières rencontres en équipe
	


La demande est ambiguë
	

	Le suivi intensif en équipe dans la communauté peut alors décider de procéder à l’évaluation 
des besoins de la personne, avant de prendre une décision


Pendant l’évaluation

	intervenant principal

(du CSSS-RN ou de l’équipe de base du CLSC)
	Équipe SUIVI INTENSIF EN ÉQUIPE

	responsable du suivi
	Procède à l’évaluation des besoins de la personne (Durée maximum de l’évaluation : 1 à 4 semaines)

	Par la suite, l’équipe SUIVI INTENSIF EN ÉQUIPE DANS LA COMMUNAUTÉ présente les conclusions de son évaluation

	L’équipe SUIVI INTENSIF EN ÉQUIPE DANS LA COMMUNAUTÉ accepte la demande

→   La personne est admise au programme
	L’équipe de suivi intensif en équipe dans la communauté refuse la demande

→  Cette décision est appuyée par une évaluation objectivée des besoins de la personne

(Se servir de l’outil Bilan des forces et besoins)

→   Présentation de l’évaluation objectivée à l’équipe de base du CLSC qui poursuit le suivi
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MÉCANISME DE TRANSFERT INTER MRC D’UN CLIENT INSCRIT AU 

PROGRAMME DE SUIVI INTENSIF EN ÉQUIPE DANS LA COMMUNAUTÉ
CLIENT CIBLE
· est déjà inscrit au programme SUIVI INTENSIF EN ÉQUIPE DANS LA COMMUNAUTÉ

· reçoit des services de l’équipe de suivi intensif en équipe dans la communauté ;

· a comme projet de vie d’aller vivre dans une autre MRC que la sienne (ex. : vit à       
Rimouski et veut retourner vivre à Mont-Joli) ;

· après évaluation, le client requiert encore des services de suivi intensif dans 



la communauté.

objectifs
L’objectif du mécanisme de transfert de client inscrit au programme, est d’éviter qu’une personne qui présente encore des besoins de suivi intensif en équipe dans la communauté, se retrouve en rupture de services suite à un déménagement dans une autre MRC, ce qui mettrait à risque son projet de vie, le plan thérapeutique et de réadaptation déjà entrepris avec lui.

mécanisme
Lorsque l’intervenant principal est informé du projet de vie du client d’aller vivre dans une autre MRC, il doit y avoir une discussion et un échange d’information entre le client, l’équipe traitante et de réadaptation : psychiatre, intervenant au suivi intensif dans la communauté, etc.

Critères d’accès aux services sim
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situation A
· Après évaluation des besoins du client, l’équipe de suivi intensif 
dans la communauté et le psychiatre traitant évaluent que les services 
du   programme de suivi intensif dans la communauté sont encore requis.

· Le client accepte de recevoir des services

ou



est sous ordonnance de traitement, TAQ, curatelle

· Signe la feuille d’autorisation de communiquer les renseignements



Rôles de l’intervenant principal
· Informe la chef de service du programme du CSSS de Rimouski-Neigette ;

· Communique avec l’équipe Suivi intensif en équipe de la MRC où le client désire aller 
vivre ;

· S’assure que l’intervenant accepte la prise en charge de ce client ;

· Discute avec cet intervenant des modalités de transfert du client qui doivent être 

adaptées à sa situation (discussion de cas par téléphone, en personne avec le client, 

en discussion de cas avec le psychiatre, le client etc.) ;

· L’intervenant principal s’assure que les informations pertinentes, déjà incluses au 



dossier, seront transférées le plus rapidement possible à l’intervenant qui a accepté la 



prise en charge :

· Documents de référence au programme de suivi intensif dans la communauté ;

· Note des dernières hospitalisations et dernières entrevues si disponibles ;

· Dossier psychiatrique antérieur ;

· Plan d’intervention et plan de services individualisés ;

· Profil pharmacologique : prise de Clozaril, de Lithium etc. ;

· Ordonnance de traitement, tribunal administratif, curatelle ;

· Note d’évolution, d’observation si pertinent ;

· Nouvelle adresse du client et autres coordonnées validées ;

· Coordonnées du réseau d’aide : membres de la famille, Centre travail Québec, 



curatelle, avocat, pharmacie etc.

Critères d’accès aux services sim
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situation B



Après évaluation des besoins du client, l’équipe de suivi intensif en équipe
dans la communauté et le psychiatre traitant évaluent que les services 
du programme de suivi intensif dans la communauté sont encore requis.

· Le client refuse d’être référé,

· Rôles de l’intervenant principal

· Discute de la situation avec le psychiatre traitant ;

· remet au client les informations suivantes :

· Dépliant : Programme de suivi intensif en équipe dans la communauté 


Centre de crise

· Sa propre carte d’affaires ;

· Carte d’affaires ou coordonnées des membres de l’équipe suivi intensif en

équipe de la MRC où il a choisi de vivre ;

· Toutes autres informations pertinentes ;

· Lui proposer une relance téléphonique faite quelques jours après son 



déménagement ;

· Informe un des membres de l’équipe des coordonnées du client ;

· Informe la chef de service du CSSS de Rimouski-Neigette.


situation C
· Après évaluation l’équipe de suivi intensif en équipe dans la 

· communauté et le  psychiatre traitant évaluent que les 
· services du programme ne sont plus requis.

· Rôles de l’intervenant principal :

· Discussion avec le psychiatre pour l’orientation éventuelle vers un autre service 


dans la MRC ;

· Informe la chef de service du CSSS de Rimouski-Neigette de la fermeture du dossier.
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Programme de Suivi Intensif en Équipe 
dans la Communauté
GRILLE AIDE-MÉMOIRE

ÉVALUATION DES DEMANDES DE SERVICES DU SUIVI INTENSIF EN ÉQUIPE
	Partie A : si présent en problématique principale
	Critères d’exclusion

	La personne présente :
	Oui
	Non
	Commentaires

	· trouble de personnalité limite
	
	
	

	· déficience intellectuelle
	
	
	

	· traumatisme crânien
	
	
	

	· personnalité antisociale
	
	
	

	· alcoolisme et toxicomanie
	
	
	

	Partie B :
	Critères d’inclusion

	La personne :
	Oui
	Non
	Commentaires

	· est âgée prioritairement de 18 à 65 ans
	
	
	

	· a un diagnostic principal en axe I de trouble mental grave
	
	
	

	· a des déficits fonctionnels importants au niveau :
	
	
	

	· activités significatives (emploi, loisir, occupation du temps)
	
	
	

	· AVQ – AVD (soins personnels, hygiène, ménage, épicerie, cuisine, achat, entretien linge, budget, alimentation, transport, soins médicaux)
	
	
	

	· maintien de son réseau de soutien (instabilité résidentielle, fardeau familial, absence de soutien social, non utilisation ou absence de ressources)
	
	
	

	· comportement en public avec les autres (conflit, isolement)
	
	
	

	Partie c :
	Critères d’inclusion

	Pour être dans la clientèle du programme, la majorité des critères suivants doivent être présents :

	La personne présente aussi le profil suivant : 
	Oui
	Non
	La plupart du

temps
	Commentaires

	· réfractaire aux approches et traitements habituels ou proposés (médication, thérapies)
	
	
	
	

	· peu mobilisée aux changements (symptômes négatifs, difficulté de se mettre en action)
	
	
	
	

	· non compliance à la médication
	
	
	
	

	· non compliance aux traitements
	
	
	
	

	· utilisations fréquentes de l’urgence
	
	
	
	

	· hospitalisations fréquentes (2 au cours des 2 dernières années)
	
	
	
	

	· hospitalisations prolongées(au moins 30 jours par hospitalisation)
	
	
	
	

	· non compliance aux rendez-vous
	
	
	
	

	· problématique associée de toxicomanie
	
	
	
	

	· problématique judiciaire
	
	
	
	

	· problématique d’itinérance
	
	
	
	


Référence : CENTRE D’INTÉGRATION COMMUNAUTAIRE SHAWINIGAN, Suivi Intensif en équipe, Grille aide-mémoire.

	Partie D :
	autres clientèles visées

	Si absence d’un diagnostic de troubles sévères et persistants à l’axe I, compléter cette partie.

	La personne présente la problématique suivante :
	Oui
	Non
	La plupart du

temps
	Commentaires

	· jeune psychotique à risque de cumuler
	
	
	
	

	· plusieurs jours d’hospitalisation
	
	
	
	

	· potentiel élevé de détérioration
	
	
	
	


	Partie E :
	
autres diagnostics associés

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Orientations à privilégier:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


2006 01-15
Signature du référent : __________________________________________________ Date : _____________


Signature du responsable du comité d’accès _________________________________ Date : _____________
Toxicomanie


OU


Problèmes judiciaires


Ex. : personne qui, en vertu du code criminel, est sous ordonnance du Tribunal administratif du Québec (T.A.Q.)
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NOM : ___________________________________


DATE DE NAISSANCE :  _______________________


DOSSIER CSSS-RN : ________________________
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