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SUIVI INTENSIF EN ÉQUIPE DANS LA COMMUNAUTÉ
MRC DE RIMOUSKI-NEIGETTE, MATANE, LA MITIS ET LA MATAPÉDIA


· Présentation du programme : Historique

 Caractéristiques principales
· Mission et objectifs 
 
· Comment une personne peut recevoir des services : 

Critères d’accès 

· Cheminement d’une demande jusqu’aux premières rencontres
· Type de suivi et entente de collaboration
· Composition de l’équipe et volets de services

· Partenaires



HISTORIQUE
Le suivi intensif en équipe dans la communauté a été mis sur pied en septembre 1998 suite à la réorganisation des services dans notre région.  C’est un peu le fruit du virage ambulatoire devenu nécessaire suite à la fermeture de la moitié des lits psychiatriques au Québec au cours de ces années.  Plusieurs variantes de ce programme existent un peu partout aux États-unis, où ces programmes ont pris naissance dans les années 70, en Ontario et en Europe.   Cette pratique s’adapte à des contextes urbains, semi urbains ou ruraux.  Dans ce type d’approche il est généralement admis d’avoir un intervenant par 10 000 de population pour répondre aux besoins.  Nous avons actuellement 10 intervenants à l’œuvre pour l’ensemble des MRC de Matane, de la Matapédia, de la Mitis et de Rimouski-Neigette pour une population totale de 115036   Répertoire  des municipalités oct 2002.
CARACTÉRISTIQUES PRINCIPALES
· Combinaison de traitement – réadaptation et de soutien au sein d’une même équipe clinique mobile
· Croire au potentiel de la personne

· Services hautement individualisés

· Ratio intervenant/clients faible de 1/8 à 1/12 qui permet d’intervenir de façon proactive, d’anticiper les crises avant qu’elles ne surviennent
· Suivi à long terme en équipe tant que la personne en a besoin puisque les effets bénéfiques du programme se font sentir après quelques années

· Interventions et apprentissages in vivo dans le milieu de vie de la personne
· Pratique basée sur des données probantes, le PACT

MISSION

Dispenser aux adultes âgés entre 18 et 65 ans souffrant de troubles mentaux graves ne répondant pas aux services habituels des services professionnels de traitement, de réadaptation et de soutien dans le milieu de vie, selon une approche interdisciplinaire, afin qu’ils s’intègrent à leur communauté et qu’ils assument leurs rôles sociaux :
· En misant sur les forces de la personne

· En favorisant son autonomie

Réduire le fardeau familial en offrant soutien et information.
OBJECTIFS 

Permettre à la personne souffrant de trouble mental grave et qui présente d’importantes difficultés de fonctionnement de vivre dans le milieu de vie de son choix en recevant les services d’une équipe de professionnels qui lui permet :
· D’améliorer sa qualité de vie et son fonctionnement au quotidien
· De réduire ou d’éliminer les symptômes de sa maladie
· De reconnaître les signes avant-coureurs de rechutes

· De prévenir, anticiper les crises récurrentes et ainsi réduire le nombre de rechutes et de réhospitalisations
· D’augmenter ses capacités à prendre soin de sa santé physique et mentale

· D’augmenter ses capacités d’interagir adéquatement avec la communauté

· De développer les habilités nécessaires aux activités de la vie quotidienne et au maintien de son réseau de support
· De faire un usage significatif de son temps en réintégrant le marché du travail ou en retournant aux études

Pour être admise au programme une personne doit répondre à des critères très précis :

· Être adulte (18 – 65 ans)

· Être atteint d’un trouble mental grave associé à des épisodes psychotiques qui se traduisent par des incapacités fonctionnelles considérables
· Être incapable de répondre à ses besoins de base au niveau de la nourriture, du logement, des vêtements, présenter des problèmes de santé physiques non traités 

· Être  sujet à des hospitalisations prolongées et répétées, au moins 2 au cours des 2 dernières années

· Être réfractaire aux services moins intensifs qui lui sont offerts par la clinique externe psychiatrique, par l’équipe de base du CLSC, par son médecin de famille etc.  Ces services ne permettent pas de répondre à la complexité des besoins et à l’intensité des services requis (la personne ne se présente pas à ses rendez-vous, ne prend pas ses médicaments…) 
· Présenter des déficits fonctionnels importants au niveau de l’emploi, des activités de la vie quotidienne, du budget, du maintien d’un réseau de soutien social ou du comportement en public ou avec les autres
· Présenter des idéations et tentatives suicidaires

· Présenter des problèmes avec la justice, des problèmes de toxicomanie, d’itinérance et d’instabilité résidentielle ce qui augmente le besoin de suivi intensif dans le milieu

· Être volontaire ou être soumis à une décision du Tribunal administratif du Québec ou TAQ section de la commission d’examen des troubles mentaux ou une ordonnance de traitement
· Être sous curatelle

· Être un jeune psychotique à risque de cumuler plusieurs jours d’hospitalisations et présenter un potentiel élevé de détérioration

· Présenter un potentiel de réadaptation 


Il s’agit d’un programme de deuxième ligne.  Le plus souvent c’est un psychiatre qui réfère la personne au programme après en avoir discuté avec la personne, ses proches et son médecin de famille.

Une référence est alors faite (voir formulaire ci-joint) à la responsable du programme.

Lorsque la personne répond aux critères et qu’elle est acceptée elle peut commencer à recevoir des services.
Une première rencontre est alors planifiée avec la personne et deux membres de l’équipe afin de la connaître, connaître ses besoins de base et de santé, ses forces  et son projet de vie. 

Veut-elle continuer à vivre avec ses parents, conserver son appartement, changer d’appartement, retourner aux études ou se trouver du travail ?  Toutes ces questions sont abordées avec la personne.
Le suivi se fait  en équipe étant donné la complexité des besoins présentés et les objectifs à atteindre au niveau de la provision de nécessité pour survivre, de la stabilité résidentielle, du travail, du maintien de la santé et de saines habitudes de vie, des rôles sociaux, de l’entraînement aux habilités sociales, de l’entraînement aux AVD et AVQ etc.
Une fois les besoins, forces et le projet de vie de la personne connus un plan d’interventions est enclenché avec la personne.  
Ce plan contient :

· le projet de vie de la personne, 
· les objectifs à atteindre et les moyens et services requis pour les atteindre
· les forces de la personne 
· un horaire de rencontres et d’interventions.

L’équipe est interdisciplinaire.  On y retrouve des infirmières, travailleurs sociaux, éducateurs, psychoéducateurs, et psychiatres.  Cette équipe interagit avec l’ensemble des ressources du milieu.  Nous vous présenterons nos principaux partenaires un peu plus loin.

PRINCIPAUX VOLETS DE SERVICE

Ce tableau illustre de façon schématique toutes les sphères d’interventions qu’une équipe de suivi intensif en équipe utilise au quotidien auprès de la clientèle.

Le programme de suivi intensif en équipe comporte plusieurs volets de services d’égale importance.

SERVICES DE BASE POUR LES PERSONNES SOUFFRANT D’UN DÉSORDRE PSYCHIATRIQUE SÉVÈRE

	Service : soutien

Focus :

La provision de nécessité pour survivre
	Traitement

Focus :

La réduction des symptômes
	Réadaptation

Focus :

Développement d’habiletés et soutien dans un environnement spécifique
	Développement du potentiel

Focus :

La satisfaction et l’actualisation de soi

	Exemples :

· Argent

· Abri

· Nourriture

· Soins médicaux

· Sécurité physique

· Protection des droits civils
	· Interventions de crises

· Diagnostic psychiatrique

· Psychothérapie

· Médicaments

· Modification du comportement
	· Établir un objectif global

· Évaluation fonctionnelle

· Évaluation des ressources

· Planification

· Enseignement des habiletés

· Accompagnement communautaire


	· Socialisation

· Activités de loisirs/temps libre

· Promotion de la santé

· Retour aux études

· Retour au travail



	· Maintien de la vie
	· Stabilisation

· Confort
	· Prendre un rôle valorisé en société
	· Enrichissement


Référence : Center for Psychiatric Rehabilitation, Boston, MA, 1991.


Le suivi et les interventions se font in vivo i.e. dans le milieu de vie de la personne, ex : accompagnement au budget, à l’épicerie, à l’aide sociale, à la pharmacie, chez le médecin, au niveau des loisirs, dans les organismes communautaires, démarches pour se trouver un logement, du travail.
Il s’agit d’un suivi à long terme qui dure quelques années et qui vise le rétablissement de la personne.

Il nous fait plaisir de vous connaître et de vous avoir comme collaborateur afin de permettre à ________________________________

D’améliorer sa santé, sa qualité de vie et de réaliser son projet de vie.

Si vous avez des questions n’hésitez pas à me joindre au numéro de téléphone suivant : Nom ________________________   tél :___________________


COLLABORATION AVEC NOS PARTENAIRES

L’équipe dispense plusieurs des services requis. Mais lorsque celle-ci ne peut offrir un service son rôle est de s’assurer que la personne reçoive le meilleur service au bon moment et ce sans discrimination quant à son problème de santé mentale.
Pour éviter la stigmatisation qui entrave la réinsertion sociale et le rétablissement cette approche préconise la normalisation i.e. que la personne inscrite au programme reçoit les mêmes services que ceux qui sont offerts à la population en général.
PARTENAIRES 
Nos partenaires sont nombreux.

En tout premier lieu ce sont les établissements de santé des MRC de Matane, de la Matapédia et de la Mitis. Les cliniques médicales, le centre de Crise du Bas St-Laurent, la Lueur de l’Espoir, les centres locaux d’emploi ou CLE, les maisons d’enseignements, les centres de formations aux adultes, la Direction de la protection de la jeunesse et les Centres jeunesses. Le Curateur publique, l’Estran, le Centre l’Escale de Ste Anne des Monts, Le tribunal Administratif du Québec section de la commission d’Examen des troubles mentaux, les Centres de détention, et la Sûreté du Québec.  
Les organismes communautaires comme le Marigot de Matane, Rayon de partage, Aide Maison Vallée et la Maison Le Trait D’Union à Amqui. La Maison de l’Espoir et les Tournesols de la Mitis. L’ACSM, Le Répit du passant, Le Transit et Coup de main à domicile à Rimouski. Les banques alimentaires et les friperies des 4 MRC ainsi que plusieurs autres encore.
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