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À propos de l’approche centrée sur le client

Le programme de suivi intensif en équipe dans le milieu utilise une approche centrée sur le client qui, avec des services individualisés, aide les personnes atteintes de troubles mentaux graves à vivre de façon autonome dans la communauté.

À l’intérieur de ce programme les clients sont en droit de s’attendre à retrouver une équipe experte, intéressée, qui collabore, bien organisée et rapidement disponible qui va travailler avec eu à développer et rendre disponibles des services hautement individualisés qui vont les aider à mieux rencontrer leur besoins uniques, leur projet de vie et à soutenir leur rétablissement. p.53
Le principal message est que l’espoir, le rétablissement et le retour à vie significative sont possibles en dépit de la présence d’une maladie mentale grave.

Au lieu de mettre l’emphase seulement sur la récupération des symptômes, comme le propose le modèle médical, le rétablissement adopte une vision plus large en y intégrant la récupération de l’estime de soi, de l’identité et la possibilité pour la personne de jouer ses rôles sociaux.

Référence: Mental Health, a report of the surgeon general 1999. p. 97.

L’approche centrée sur le client et les services individualisés

L’approche centrée sur le client est le processus qui permet à l’équipe de suivi intensif en équipe d’apprendre comment organiser le travail autour des préférences et besoins individuels de chaque client au lieu de s’attendre à ce que les clients s’adaptent à un programme préétabli. Cette approche vise l’individualisation des services.
Le processus débute lorsque l’équipe de suivi intensif en équipe s’engage et rencontre chaque client individuellement en construisant l’alliance thérapeutique au fil du temps.

Tenter de connaître chaque personne, son expérience de vie et la façon dont sa vie a été affectée par la maladie mentale constitue le premier pas pour établir un plan d’intervention efficace.

La démarche, qui comprend l’évaluation complète et exhaustive , suivie de l’analyse de  cette information, conduit au développement de la bonne approche, du plan d’intervention individualisé le plus approprié qui traduit et rencontre les besoins, objectifs et les projets du client immédiats et à plus long terme.

Le contenu, la durée, le moment et les types d’approches, les besoins en services de traitement, de support et de réadaptation varient énormément d’un client à l’autre. Également, au fil du temps, un même client peut présenter une grande variation en terme de besoins de services.
Le processus est hautement dépendant du développement d’une relation de partenariat productive et dynamique entre l’équipe de suivi intensif en équipe, la personne et sa famille. Ce processus requiert de la patience et beaucoup de temps. Cette relation débute à partir du moment où l’utilisateur rencontre l’équipe pour la première fois. Cette relation est dépendante d’une équipe compétente (ou qui veut apprendre) qui est intéressée et qui sait écouter et qui sait comment construire l’alliance thérapeutique avec les personnes qui sont atteintes des troubles mentaux les plus graves.

À l’admission, l’évaluation complète, détaillée et le processus de planification d’intervention individualisée préparent l’équipe de suivi intensif en équipe à centrer son attention sur les besoins du client et de sa famille, en réalisant ce qu’il vit en ce moment, en fournissant le soutien et les services nécessaires immédiatement.
Une collecte de données minutieuses est fondamentale. Par conséquent, l’équipe ne devrait rien prendre pour acquis en ce qui concerne le client et sa famille mais parler avec eux à la place pour découvrir :
· Ses préoccupations immédiates, ses craintes et ses peurs.

· Ses besoins actuels dans tous les domaines de la vie : logement, soins de santé, finances, emploi, relations interpersonnelles.

· Son réseau de soutien, sa culture, ses croyances.

· Quelles sont les préférences personnelles et les considérations qui sont importantes dans le type de services désirés et dans la façon de rendre les services.

· Quand les problèmes liés à la maladie mentale ont débutés.

· Les symptômes de la maladie mentale; délires, hallucinations auditives, l’anxiété, insomnie, idéations suicidaires.

· L’évaluation de ces symptômes : contenu, intensité, durée.

· La façon dont les symptômes affectent en entrave le fonctionnement au quotidien.

· L’historique des traitements et des services qui ont déjà été reçu.

· Les services qui ont donné les meilleurs résultats.

· Les services qui n’ont pas aidé et qui ne devraient pas être tenté à nouveau.

Les besoins actuels dans toutes les sphères de l’évaluation exhaustive sont évalués avec chaque client avec le membre de l’équipe possédant l’expertise pour le faire dans un domaine particulier.

Les informations recueillies sont présentées, discutées et analysées par une équipe multidisciplinaire (infirmière, pair aidant, travailleur social, éducateur) à partir de tous les points de vue et minutieusement révisés et discutés avec le client et sa famille afin d’identifier des cibles et des priorités que le plan va aborder. Alors le plan d’intervention est formulé et écrit. Les problèmes qui seront abordés sont définis en terme de comportement (clairement décrit). Le plan émet des buts mesurables et spécifie : 

1. Quelles activités le client va faire et les services et activités qui seront fournies par l’équipe de suivi intensif en équipe.
2. Quand et comment l’efficacité des services et du soutien sera évaluée.

3. Quand le plan sera révisé avec le client.
4. Un premier plan sommaire est écrit 30 jours après l’admission au programme.

L’approche centrée sur le client est souvent difficile à mettre en pratique.

L’approche centrée sur le client du programme de suivi intensif en équipe, dont le but est d’individualiser les services, est facile à accepter de façon philosophique pour les intervenants en santé mentale mais elle est plus difficile à mettre en pratique.

Des expériences de travail dans les services traditionnels de santé mentale peuvent amener l’équipe à penser qu’ils ont le contrôle et qu’ils devraient diriger le traitement.

De là peut naître de la frustration avec les clients « qui ne font pas ce qui est bon pour eux ». Cette attitude peut amener l’équipe à prendre en grippe un client qui se bat avec un trouble mental grave et les clients le sentent.

TRADUCTION DE: ALLNESS, Knoedler, A manuel for Act start-UP: based on the PACT Model of community treatment for persons with severe and Persistent mental illnesses NAMI 2003. p.52
Patrick Carrigan Md et  Robert Lundin ont écrit dans «  Dont call me nuts! »
Quelques intervenants en santé mentale ont l’attitude suivante : les personnes avec des maladies mentales sont pauvres et ne méritent pas le meilleur traitement. Ils sont durs et secs. Les responsables de tels programmes devraient exiger la courtoisie et des comportements respectueux de la part de l’ensemble du personnel : de la réceptionniste qui répond au téléphone à l’infirmière qui donne la médication….

Diane Engter, avocate auprès d’utilisateurs de services de Fairfax, Virginia ajoute : «J’ai toujours trouvé intéressant l’observation suivante : lorsque les gens avec une maladie mentale ont des difficultés ont leur demande souvent «  Qu'est-ce qui ne va pas avec toi?»
Que se passerait-il si, à la place, nous leur demandions «Que vous est-il arrivé? » Ne pourrions-nous pas, alors commencer à comprendre que la façon dont les gens rapportent leur propre histoire influence la façon qu’ils ont d’interpréter la signification de leur expérience actuelle.

Il est essentiel pour une équipe de suivi intensif en équipe de reconnaître qu’ils interviennent avec un être humain qui se bat contre une maladie mentale.

Par conséquent, ils doivent utiliser leur temps, connaissance des maladies mentales et leurs habiletés cliniques à aider chaque personne à comprendre  ce qui leur arrive.

Tout aussi primordial que le processus d’évaluation exhaustive du programme de suivi intensif en équipe et du plan d’intervention individualisé est l’aide et le soutien apporté à chaque client afin qu’il augmente ses connaissances et sa compréhension de la maladie mentale en le faisant  participer à l’évaluation et à la conception de stratégies pour soutenir le rétablissement. 

(David Kingdon et ses collègues Turkington,  Nottingham, UK, dans leur volume Cognitive-behavioral therapy of schizophrenia (dans Allness and Knoedler p.55) amènent le point suivant: «Ne pas savoir, juste avoir peur»,  est la situation commune de ceux qui souffrent de schizophrénie et de leurs proches  qui prennent soins d’eux.

Éviter de donner des explications et d’impliquer un patient dans son propre plan de traitement. (Donner, peut-être, ces informations seulement à ses proches ou ne pas en donner du tout, peut augmenter les idées paranoïdes du patient,  le sentiment d’abandon et même encourager la croyance que le contrôle de sa propre vie n’est pas entre ses mains. P.12  (p.55 dans Allness and Knoedler)

Les rôles de l’équipe, les activités, la relation avec les clients ne sont pas les mêmes dans le programme de suivi intensif en équipe que dans les services traditionnels. Ces éléments requièrent, de la part des membres de l’équipe, de passer d’une relation professionnelle distante, « en contrôle» pour en arriver à une relation où l’intervenant s’utilise lui-même, comme un partenaire actif, dans une relation de type « côte à côte »  afin d’en arriver à  comprendre la maladie mentale, découvrir des stratégies de résolution de problème, utiliser les interventions les plus appropriées en  poursuivant ce processus jusqu’à ce qu’un résultat optimal soit atteint.

Et parce que chaque client a plusieurs questions et problèmes à régler, l’utilisation d’une équipe multidisciplinaire pour faire une évaluation exhaustive et complète suivie d’un plan de traitement individualisé offre une structure qui assure une réponse aux désirs et besoins complexes de chaque personne.

L’évaluation complète et le plan d’intervention individualisé sont des éléments cruciaux.  C’est la raison pour laquelle il est important pour une équipe de suivi intensif de les apprendre et de les comprendre complètement.
Par conséquent, le but de ce chapitre est de : 

· De regarder, à partir des expériences des premières équipes PACT, afin de mieux comprendre le raisonnement  et les raisons qui sous-tendent les principes du traitement sur mesure, du rétablissement et les services de support individualisés aux clients.

· De discuter des « barrières », et freins que les équipes rencontrent fréquemment lorsqu’elles mettent l’évaluation exhaustive et la planification individualisée des interventions en pratique.

· Offrir aux équipes de suivi intensif en équipe plus de détails à propos de l’approche centrée sur le client, l’évaluation complète et le plan d’intervention individualisé. P.55
Un regard sur les expériences des premiers développement d’une équipe PACT afin de  mieux comprendre cheminement de des services de traitement, de réadaptation et de soutien sur mesure du programme PACT jusqu’au client.

Le modèle PACT a débuté à Madison au Wisconsin en 1972. En maintenant une équipe multidisciplinaire d’une unité de soins, 24 heures par jour la première équipe PACT a commencé à dispenser des services de traitement, de réadaptation et des services de support aux clients directement dans leur maison, dans leur milieu de travail et dans la communauté. Deux études contrôlées ont validé ces données. Lorsque des services sur mesure de traitement, de réadaptation et de soutien sont dispensés dans la communauté d’une façon intensive et continue cela permet aux personnes de vivre leur vie plutôt que de vivre dans des résidences ou dans des programmes traditionnels comme des centres de jour ou des plateaux de travail.

Quand le PACT a débuté le terme maladie mentale chronique était utilisé pour décrire la schizophrénie et les autres maladies mentales graves. Chronique signifiait que les personnes avec les formes les plus sévères de maladie mentale ne pouvait pas se rétablir et que ces personnes avec ces troubles n’avaient pas essayé suffisamment ou n’avaient pas été fidèle à leur traitement. Les gens étaient alors placés dans la catégorie « chronique ». Cette attitude concernant  les personnes atteintes de maladie mentale étaient répandues à ce moment et avait beaucoup à voir avec le manque de connaissance et de compréhension des maladies mentales. Les personnes étaient blâmées pour leur maladie. On les laissait sans les services appropriés. Heureusement les temps changent et ce n’est plus acceptable de parler des personnes souffrant de troubles mentaux graves comme des « chroniques » ou en les identifiant par le nom de leur maladie « schizophrène ».
L’importance des services mobiles du modèle PACT dans la communauté et les effets qu’ils ont eu sur la façon dont les services en santé mentale devraient être rendus aujourd’hui n’était pas attendue.
À mesure que le modèle PACT s’est développé, les services individualisés de l’approche centrée sur le client sont devenus essentiels pour aider les clients à réussir. Dans les programmes structurés en santé mentale, il est difficile de répondre aux différences individuelles et aux besoins changeants. L’approche de services individualisés débute avec une équipe qui prend le temps de connaître chaque personne et les membres de sa famille. Plus on optimise la compréhension, la communication et les relations entre le client et l’équipe PACT plus les services seront aidant, efficaces et significatifs et meilleurs seront les résultats pour les clients.

Même aujourd’hui, 30 ans après, l’évaluation complète et la planification individualisée des traitements constituent la structure organisationnelle fondamentale pour dispenser le traitement, la réadaptation et les services de support dans la communauté selon le modèle PACT.

Les nouveaux savoirs et nouvelles connaissances acquises au sujet des troubles mentaux graves et les interventions thérapeutiques qui en découlent sont régulièrement intégrées au sein du modèle afin d’améliorer le traitement, la réadaptation et l’évolution du client. 

Les expériences de la première équipe PACT qui suivent peuvent aider à expliquer pourquoi ce modèle dispense des services sur mesure de traitement, de réadaptation et de soutien aux personnes et démontre pourquoi l’évaluation complète et la planification individualisée des traitements sont si importantes.

P. 56

Les personnes souffrant de troubles mentaux graves doivent être activement impliquées dans la planification de leur propre intervention.
La rencontre initiale avec les sujets d’une étude scientifique sur le PACT aux personnels cliniques a permis d’apprendre les meilleures questions à poser et comment écouter.

À l’intérieur du premier protocole de recherche du PACT le personnel clinique devait rencontrer les participants potentiels pour leur parler de l’étude et leur poser suffisamment de questions afin de déterminer si la personne rencontrait les critères de l’étude (Stein, test 1980). À l’intérieur de ce processus, l’équipe PACT avait aussi besoin de déterminer le niveau de confort et de sécurité que chaque personne allait ressentir à l’idée de recevoir des services dans la communauté (du lien de se rendre à l’hôpital) et quel type d’aide ils allaient avoir besoin dans la communauté. C’était une responsabilité importante pour le personnel clinique de prendre le temps, lors de la première rencontre, d’engager le client et sa famille en leur demandant ce qu’ils vivaient et présentaient (symptômes, maladie mentale, perte d’un travail, d’un statut social, de l’amitié, inquiétudes…) afin de planifier et de programmer quel type de service ils allaient recevoir. p.56

Depuis que le PACT allait intervenir avec ces clients dans la communauté.


Les sept volets de l’évaluation globale
L’évaluation globale est constituée de 7 volets :
1. L’anamnèse psychiatrique, l’examen mental et le diagnostic.

2. La santé physique.

3. L’usage de drogues et d’alcool

4. Éducation et employabilité

5. Développement social et fonctionnement dans la société.

6. Activités de la vie quotidienne.

7. La structure familiale et les relations avec autrui.

En annexe de ce volume, il y a 7 formulaires qui correspondent aux 7 volets de l’évaluation globale. Ceux-ci sont des guides pour une équipe PACT. Ils déterminent  les questions les plus importantes à poser lors d’une évaluation bien conduite.
Il faut souligner que l’évaluation globale ne se résume pas à remplir des formulaires.  
Les formulaires ne sont pas faits pour être utilisés question par question avec le client. Ils sont  des guides pour aider à choisir les bonnes questions, savoir comment les poser et comment organiser l’information factuelle, i.e. ce sur quoi une évaluation globale repose.

Chaque formulaire contient les instructions pour bien mener l’évaluation.

L’évaluation globale est un exercice intellectuel important qui requiert de la part de l’équipe de suivi intensif en équipe des compétences cliniques et de bonnes connaissances des maladies mentales : être intéressé et aimer travailler avec les personnes qui se battent contre une maladie mentale et vouloir les aider à trouver leurs solutions.

Une bonne entrevue est nécessaire pour construire le lien et établir le cadre à l’intérieur duquel les personnes sont à l’aise de parler de ce qu’elles ont eu à affronter ou, encore mieux, ce qu’elles ont fait pour surmonter les difficultés.
Cela nécessite une approche centrée sur la résolution de problème avec de la patience, des encouragements, de la motivation et du soutien.
Un membre de l’équipe avec un entraînement et un intérêt dans un domaine réalise cette partie (exemple éducation et employabilité) et devient le spécialiste de ce volet avec le client.

TRADUCTION DE: ALLNESS, Knoedler, A manuel for Act start-UP: based on the PACT Model of community treatment for persons with severe and Persistent mental illnesses NAMI 2003. p.72
Cela peut prendre quelques rencontres pour que le client commence à développer assez de confiance pour parler honnêtement de ses buts, difficultés et problèmes.

Le manque de confiance de plusieurs clients est un phénomène normal considérant ce qu’ils ont dû affronter dans leur vie et avec les professionnels de la santé mentale.

Graduellement la relation s’établit et les informations se recueillent une rencontre à la fois.

De plus, les personnes souffrant de troubles mentaux graves peuvent avoir besoins de temps pour réfléchir aux questions.  Pour certains d’entre eux les réponses seront apportées lors de rencontres ultérieures.
Le pair aidant dans une équipe de suivi intensif en équipe a un rôle majeur à jouer dans l’évaluation globale et la planification d’intervention individualisée.  Le pair aidant a donc  la responsabilité de maximiser les choix offerts au client, l’auto détermination et le processus de prise de décision dans la planification, la dispensation, l’évaluation du traitement, le rétablissement et les services de support.  Le pair aidant a aussi un rôle majeur à jouer afin de promouvoir, à l’intérieur de l’équipe, une culture où chaque point de vue, expériences et préférences du client sont reconnues, comprises et respectées.
Lorsque le pair aidant a les compétences nécessaires, il doit être assigné à réaliser l’évaluation globale de façon indépendante. Par exemple, si le pair aidant est une infirmière, elle est responsable de l’évaluation de la santé physique.

Par contre, s’il n’a pas les compétences nécessaires, il doit travailler en collaboration avec d’autres membres de l’équipe à la façon d’un interprète, avec chaque client, afin d’articuler leur expérience subjective unique.

Plus particulièrement le spécialiste pair aidant apporte l’expertise nécessaire pour comprendre et évaluer l’expérience des clients avec des symptômes de maladie mentale, les effets et effets secondaires de la médication, la réponse et les opinions à propos des traitements et leurs idées et attentes à propos du rétablissement.

Le pair aidant évalue aussi la stigmatisation dont la personne a fait l’objet et il l’aide à développer des stratégies pour la réduire.

Le chef d’équipe et le psychiatre de l’équipe assignent et supervisent les responsables de l’équipe pour chaque partie de l’évaluation globale.

Le chef d’équipe et/ou le psychiatre vont avoir à parler au client lors de l’entrevue d’admission sur la façon dont une équipe PACT fonctionne.  Ils devront expliquer qu’il s’agit d’une approche d’équipe et que les membres de cette équipe ont des expertises et des formations différentes et que cela permet de dispenser la gamme la plus large de traitement, de réadaptation et de services de soutien.
Ainsi le client apprend  qu’il aura à rencontrer les membres de l’équipe afin de les connaître.   Ces membres vont recueillir des informations dans les domaines de leur vie qui ont été les plus affectées par la maladie mentale.  Par exemple, le chef d’équipe va lui  parler de l’infirmière de l’équipe qui va l’aider avec les questions médicales et de santé et qui va évaluer les soins de santé requis.

Si la personne a besoin de soutien au logement de façon immédiate le membre de l’équipe expert dans les sphères des Activités de la vie quotidiennes et domestiques (AVQ et AVD) va être assigné  pour commencer à travailler  au soutien au logement.

Une évaluation des activités de la vie quotidienne couvre les activités présentes et utilise les expériences passées pour mieux comprendre les besoins de la personne et établir un plan pour développer l’autonomie résidentielle dans l’environnement que la personne aura choisi.

Si la personne présente un problème d’abus de substances, le membre de l’équipe expert dans ce domaine peut être assigné afin de connaître la personne et développer une relation avec celle-ci qui servira plus tard à évaluer sa consommation.
Le psychiatre est responsable de l’anamnèse psychiatrique, de l’examen mental et du diagnostic. Les autres parties de l’évaluation globale sont divisées entres les membres de la I.T.T. (Individual Treatment Team dans le texte) ou sous équipe ou si c’est nécessaire des membres de l’équipe qui ont les connaissances et compétences nécessaires dans certains domaines spécifiques de l’évaluation globale.
La division de l’évaluation globale à l’intérieur de l’équipe poursuit 5 buts :

1. Elle répartit le travail à l’intérieur de l’équipe en facilitant l’accomplissement de l’évaluation globale.
2. C’est un moyen pour le client de développer des relations avec plus d’un membre de l’équipe (et vice versa)

3. Elle fournit au client un groupe d’intervenants avec qui travailler qui apportent une variété d’expertises cliniques et d’habiletés de réadaptation aussi bien que différentes personnalités et bagages qui sont pairés aux besoins, préférences personnelles et qualités du client qu’il n’est pas possible de retrouver à l’intérieur d’une seule personne ou d’un seul professionnel. 
4. Il rend l’exercice plus facile et moins envahissant pour le client et pour les membres de l’équipe de travailler avec une sphère à la fois (chaque sphère est présentée une à la fois).

5. Le client n’a donc pas à répéter son histoire à chaque fois qu’il rencontrera un nouveau membre de l’équipe PACT.
TRADUCTION DE: ALLNESS, Knoedler, A manuel for Act start-UP: based on the PACT Model of community treatment for persons with severe and Persistent mental illnesses NAMI 2003. p.73
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