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Il'y a nécessité de réfléchir sur nos pratiques et de mettre en place

les meilleurs moyens d’améliorer I'accessibilité des soins et services de notre Hépital et d'assurer
avec nos partenaires la fluidité et la continuité de nos interventions. Le suivi systématique de

la clientéle ambulatoire offre d’une part aux personnes utilisatrices de services I'opportunité

de s’engager dans leur démarche de rétablissement.

D’autre part, il offre aux équipes traitantes une efficacité et une efficience accrues
dans I'offre de soins et services de méme qu’une meilleure utilisation des ressources
et des compétences professionnelles.
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Introduction

L'accessibilité aux soins et services: une priorité

L'élaboration d'une démarche de suivi systématique de la clientele ambulatoire (SSCA) découle
directement du Plan stratégique 2009-2012, dont I'un des trois objectifs vise I'amélioration de
I'accessibilité aux soins et services pour la clientele de I'Hopital’. Elle s'inscrit également dans la ligne
du Plan d’action en santé mentale (PASM), qui fait du méme objectif I'une de ses préoccupations
majeures en ce qui a trait aux soins et services de deuxieme et troisiéme lignes?.

Il'y avait ainsi nécessité de réfléchir sur les pratiques existantes et de mettre en place les meilleurs
moyens pour améliorer |'accessibilité des soins et services de |'Hopital.

L'élaboration du SSCA: un travail d’'équipe

Des 2009, des groupes de travail ont été mis sur pied pour analyser la situation et proposer des solu-
tions. La contribution des professionnels des divers programmes et disciplines a été déterminante.
Leur analyse des besoins de la clientéle, leur expertise clinique, leur connaissance de I'Hopital et du
réseau des différents partenaires de premiére ligne, leur mise en commun des meilleures pratiques
de I'établissement ont conduit a une proposition qui s'est imposée: I'implantation d’un suivi systé-
matique de la clientele ambulatoire.

Le suivi systématique permet en effet de mettre en ceuvre une série de mesures favorables a une
meilleure accessibilité aux soins et services tout en s'assurant que les personnes recoivent les services
requis au moment opportun pour la durée nécessaire.

Il permet d’optimiser le travail des équipes traitantes grace a une efficacité et une efficience accrues
dans I'offre de soins et services et a une meilleure utilisation des ressources et des compétences
professionnelles de I'établissement. Les personnes utilisatrices de services sont prises en charge
rapidement, diminuant ainsi le risque d'une détérioration de leur état. De plus, le suivi systématique
assure la continuité et la fluidité des interventions aupres des personnes utilisatrices de services de
pair avec les partenaires de I'organisation.

Le but de ce suivi est notamment de diminuer la liste d’attente, éviter les ruptures de services ainsi
gu’ameéliorer la coordination, la fluidité et la continuité des soins et services.

Une clientéle spécifique

Le suivi systématique visé par ce document tient sa spécificité de la clientéle a laquelle il est destiné:
des personnes présentant des problémes de santé mentale, ayant ou non vécu une hospitalisation
en santé mentale. Cette clientéele non hospitalisée, qu’on dit ambulatoire, se dirige vers son rétablis-
sement, son intégration ou sa réintégration sociale — vers la conquéte ou la reconquéte de sa pleine
citoyenneté. C'est ce qui donne a ce guide, avec la visée d'une compréhension commune, sa raison
d'étre et tout son sens.

Le guide du suivi systématique de la clientele ambulatoire présenté ici est destiné aux médecins,
professionnels et intervenants afin qu'ils puissent développer une compréhension commune et une
vision interdisciplinaire du processus et de son actualisation aupreés de la clientele ambulatoire.



Le suivi systématique de la clientéle
ambulatoire (SSCA)

Cette premiére section présente le cadre de référence a partir duquel est élaboré le suivi systéma-
tique de la clientele ambulatoire (SSCA). Son origine, sa pertinence, sa définition, ses objectifs, ses
principes directeurs, ses avantages et ses liens avec d'autres services de I'Institut universitaire en
santé mentale de Montréal sont ainsi abordés.

Origine et pertinence

Le suivi systématique de la clientele (SSC) «vise essentiellement a intégrer les principes de gestion
aux processus cliniques dans le but de dispenser des soins de qualité au moment opportun». «Il re-
quiert, en interdisciplinarité, une planification chronologique d’interventions clés réalisées par tous
les professionnels impliqués dans les soins et services a dispenser en regard de résultats attendus et
ce, dans un laps de temps qui tient compte de I'état clinique du patient®».

Ce modeéle de gestion des soins a recu de nombreuses appellations au cours des années, en fonc-
tion du contexte ou il a été utilisé: gestion de cas, suivi intégré, cheminement clinique, plan
d’intervention multidisciplinaire. En Angleterre et au Canada, les termes les plus fréquemment
utilisés sont hospital care pathways, critical pathways et clinic pathways. Internationalement,
le care pathways est vu comme une solution au probleme de sécurité des patients, a la variabilité
dans la qualité des services et & I'augmentation des colits®. Aux Etats-Unis, depuis 1980, il est un
moyen utilisé pour optimiser la qualité des soins et I'utilisation des ressources professionnelles dans
une perspective interdisciplinaire®. Au Royaume-Uni, le care pathways est vu comme une approche
permettant d’atteindre les objectifs et I'|agenda de la réforme de la santé visant la modernisation,
I'intégration des services et les meilleures pratiques’. Au Canada, la Réforme des soins de santé
canadiens et I"’Accord des premiers ministres ciblent les mémes objectifs et principes visés par le
modele SSC&.

Le SSCA, c'est quoi?

Afin de bien comprendre le suivi systématique de la clientele ambulatoire, il est important de se
doter d'une définition commune.

Le SSCA, c'est:

La planification chronologique d‘activités cliniques dans un contexte de

travail interdisciplinaire et ce, dans le but de dispenser des soins et des
services de qualité au meilleur moment et dans les meilleurs délais. L'at-
teinte des résultats escomptés est réévaluée systématiquement avec la
personne utilisatrice de services, permettant I'ajustement du travail de
I’équipe interdisciplinaire®.




Le SSCA, ca sert a quoi ?

Le SSCA poursuit trois objectifs afin d’améliorer I'accessibilité, la coordination, la continuité et la
qualité des soins et services a dispenser a la personne en vue de son rétablissement, de son intégra-
tion sociale et de sa pleine citoyenneté.

Le SSCA sert a:

e Optimiser les soins et la durée des services offerts a la personne

Assurer I'arrimage des services de I'Hopital avec les différentes res-
sources internes et externes, incluant celles de la communauté

Gérer les ressources de I'établissement de facon efficace et efficiente
en fonction des besoins des personnes et de I'utilisation maximale de
I'expertise des équipes professionnelles de I'Hépital®.

Principes directeurs

Six principes directeurs orientent la conception, la planification et la réalisation du suivi systématique
de la clientéle ambulatoire™.

1. Préciser de facon systématique les moments d’évaluation et de réévaluation
Les moments d’évaluation et de réévaluation sont des éléments clés d'un suivi systématique. Ils
permettent d'évaluer I'efficacité du traitement et de la réadaptation et de corriger au besoin ses
orientations et ses stratégies. Il faut donc s'assurer de questionner réguliérement le traitement
offert afin de mettre a la disposition de la personne utilisatrice de services toutes les ressources
nécessaires pour atteindre les objectifs fixés.

2. Estimer globalement les paramétres de durée du suivi en fonction de la clientéle, du programme
spécifique et de sa mission
Meéme si la durée du suivi n'est pas toujours facile a évaluer, une estimation, méme approxima-
tive, permet de se faire une meilleure idée des moyens et des ressources & mettre en ceuvre. A
I'Hopital, les médecins, professionnels et intervenants des divers programmes ont les connais-
sances et détiennent I'expertise nécessaire pour développer des paramétres de durée pour les
situations cliniques.

3. Assurer la participation de la personne utilisatrice de services a toutes les étapes de son suivi
Il s'agit d'un des principes fondamentaux du suivi systématique. La personne est placée dans une
situation telle qu’elle peut prendre en main les étapes conduisant a son propre rétablissement.
Le fait de s’engager personnellement lui permet de prendre des décisions éclairées face a son
traitement et au soutien dont elle a besoin.

4. Evaluer et s'assurer de I'implication des proches et autres partenaires, lorsque pertinent, aux
étapes du suivi et, avec le consentement de la personne utilisatrice de services, inviter sa famille,
ses proches et les autres partenaires a contribuer a sa démarche
L'intégration de la famille, des proches et des partenaires dans les soins et services s'aveére hau-
tement souhaitable. C'est pourquoi il importe d'évaluer et de documenter la pertinence de leur
implication de méme que respecter la confidentialité du dossier de la personne utilisatrice de
services tout en maintenant la communication avec la famille, les proches et les partenaires.




Principes directeurs:

1. Préciser de facon systématique les moments d’évaluation et de rééva-
luation

. Estimer globalement les paramétres de durée du suivi en fonction de la
clientéle, du programme spécifique et de sa mission

. Assurer la participation de la personne utilisatrice de services a toutes
les étapes de son suivi

. Evaluer et s'assurer de I'implication des proches et autres partenaires,
lorsque pertinent, aux étapes du suivi et, avec le consentement de la
personne utilisatrice de services, inviter sa famille, ses proches et les
autres partenaires a contribuer a sa démarche

. S'assurer que |'équipe possede une vision commune des objectifs de
traitement et de réadaptation ainsi que du cadre thérapeutique et
qu’elle détermine les priorités d’intervention, les soins et les services
par une démarche interdisciplinaire de planification et de coordination

. Assurer la coordination du SSCA et le soutien de I'équipe interdiscipli-
naire

La famille, les proches et les partenaires immédiats sont souvent bien informés de la situation
vécue par la personne. Ils peuvent contribuer a une évaluation plus juste et globale de I'état de
la personne utilisatrice de services ainsi qu’a I"amélioration des services. Pour bien collaborer au
traitement, ils ont besoin d'aide, d’'écoute, de soutien, d’'information, de références, d'ensei-
gnement sur la maladie et sur le traitement et de ressources et ce, dans les limites de I'offre de
services.

. S'assurer que I'équipe posséde une vision commune des objectifs de traitement et de réadapta-
tion ainsi que du cadre thérapeutique et qu’elle détermine les priorités d'intervention, les soins et
les services par une démarche interdisciplinaire de planification et de coordination

Il sagit ici d'un préalable indispensable a une intervention efficace. Le temps qu’on consacrera
au développement de la vision commune sera largement compensé par une meilleure efficience
de I'équipe, une plus grande rapidité de décision et une meilleure coordination des soins et
services.

La démarche interdisciplinaire est importante. Elle permet aux membres de I'équipe traitante
de contribuer a I’élaboration et a I'enrichissement du plan d’intervention interdisciplinaire et de
constater que tous les points de vue sont considérés dans la discussion conduisant au choix des
priorités d'intervention, des soins et des services.

. Assurer la coordination du SSCA et le soutien de I'équipe interdisciplinaire

Le coordonnateur clinique du SSCA est un professionnel de I"équipe clinique. Il agit en soutien
au processus de suivi. C'est lui qui convoque I'équipe interdisciplinaire, la soutient en lien avec
le SSCA et coordonne le processus du début a la fin des services. Son réle est nécessaire et se
différencie de celui de I'intervenant pivot, qui agit davantage sur le plan clinique.

En assumant certaines taches clinico-administratives, le coordonnateur clinique permet aux mé-
decins et professionnels de se centrer sur I'aspect clinique du suivi de la personne utilisatrice de
services.




Avantages d'un suivi systématique

L'implantation du SSCA comporte de nombreux avantages pour les personnes utilisatrices de ser-
vices, les équipes interdisciplinaires, les partenaires et |'Hopital.

Une étude financée par le Fonds de recherche du Québec - Santé'? menée auprés d'une clientéle hospi-
talisée, met d'ailleurs en évidence les avantages liés a I'implantation du suivi systématique de la clientéle
(SSCQ), particulierement pour les personnes utilisatrices de services et pour les équipes traitantes.

Personnes utilisatrices de services

D’aprés les résultats de cette étude, le SSC assure aux personnes utilisatrices de services une infor-
mation plus compléte sur le plan de soins et services prévus. Il leur permet d'avoir une meilleure
compréhension de leur situation. Les personnes en savent plus sur la nature et la durée de I'interven-
tion. Elles ont davantage conscience que le suivi de I'équipe traitante a un début et une fin.

Par ailleurs, les personnes sont accompagnées tout au long de |'épisode de soins et services, selon
une planification rigoureuse. Elles sont présentes aux décisions concernant leur vie et leur devenir
et connaissent mieux les personnes de leur équipe traitante. La participation de la famille et des
proches dans la démarche de rétablissement est également valorisée.

De plus, la présence d’'une équipe partageant une méme vision et agissant dans la méme direction
rassure et favorise un accés plus rapide et efficace a des services ajustés aux besoins. Le SSC assure
aussi, apres I'épisode de soins et services, le suivi d'une autre équipe de premiére ligne ou d'un autre
programme de |’'Hopital lorsque nécessaire.

Equipes interdisciplinaires

Le processus est aussi bénéfique pour les équipes traitantes qui gagnent en efficacité et en effi-
cience. Le SSC aide en effet a structurer le travail au quotidien et a identifier les priorités. Il favorise
la communication entre les intervenants et il augmente I'efficience des rencontres d'équipe.

En outre, le travail des équipes est optimisé par la vision interdisciplinaire et la coordination des
interventions professionnelles. L'expertise de chacun est mieux valorisée et les diverses disciplines
s'éclairent mutuellement. Le processus contribue a la clarification des roles, des responsabilités et
des taches de chaque membre de |'équipe. Il aide a consolider le sentiment d'appartenance et le
partage des responsabilités quant aux résultats obtenus. En méme temps, le SSC soutient I'inté-
gration d'une vision globale et partagée et tient compte de I’ensemble des besoins de la personne
utilisatrice de services.

Partenaires

Le SSC améliore la planification, la coordination et la continuité des soins et services avec les parte-
naires (organismes communautaires, partenaires de premiére ligne, omnipraticiens et professionnels
des CSSS, autres programmes de |'Hopital, etc.). En effet, I'information pertinente leur est trans-
mise, ce qui leur permet de prendre le relais le moment venu. Les relations s'en trouvent mieux
connues et utilisées. Le SSCA structure en fait les occasions de travailler en interdisciplinarité et en
partenariat, contribuant a aplanir les ruptures de services et permettant la continuité et la fluidité
des interventions de premiére et deuxiéme lignes.

Hopital

La réflexion entourant le SSCA entraine une clarification des services spécialisés et surspécialisés
d'un établissement de deuxieme et troisieme lignes et situe I'offre de services dans un créneau
d'intervention complexe, auprés d'une clientéle présentant des troubles graves et réfractaires.



Principaux avantages du SSCA

Pour la personne utilisatrice de services:
e Offre une information plus compléete sur les soins et services dispensés
* Favorise une meilleure compréhension de la situation

e Assure la préparation du congé en continuité avec les autres services,
au besoin

Pour I'équipe interdisciplinaire :

e Aide a structurer le travail au quotidien

e Aide a identifier les priorités d’'intervention
Pour tous:

* Favorise la présence et la contribution de la famille, des proches et des
partenaires aux différentes étapes de |'épisode de soins

® Prévoit systématiquement I'évaluation et la réévaluation des besoins de
la personne utilisatrice de services

Le processus permet de mieux adapter les pratiques de I'Hopital aux changements occasionnés par
le PASM. Les besoins des personnes deviennent au centre de I'offre de soins et services, ce qui en
augmente la qualité.

Liens avec d'autres services de |'Ho6pital

Modéle de coordination de I'épisode de soins et services (CESS)

Des liens existent entre le SSCA et le modele de coordination de I'épisode de soins et services
(CESS), suivi dans les unités de traitement intensif de I'Hopital.

Le SSCA et le CESS ont fait I'objet d'un processus d'élaboration similaire a I'Hopital, soit la mise sur
pied d'équipes pilotes (CESS) et de groupes de travail (SSCA) réunissant des professionnels dans le
cadre d'une démarche participative. Ces professionnels ont mis en commun leur expertise clinique
et leur connaissance de I'Hopital, du réseau et des meilleures pratiques. Ils ont collaboré, entre
autres, a une analyse des besoins de la clientéle, a la clarification des assises du modeéle retenu et a
la consolidation d’une vision commune des objectifs de traitement, de soins et de suivi.

Le modele CESS repose sur les mémes principes et vise les mémes objectifs que le

SSCA, a la différence que le CESS s'adresse aux personnes hospitalisées et le SSCA a
une clientéle ambulatoire.

Ainsi, en raison des besoins spécifiques des clientéles et du contexte de soins, certains concepts
different légérement d'un modeéle a I'autre, tout comme la forme et le contenu des outils utilisés ou
la fréquence des moments d’'évaluation, de réévaluation et de durée de suivi.



En parallele, les objectifs poursuivis par le SSCA sont a peu de chose prés les mémes que ceux du
modéle de CESS. Dans le cas du CESS, on visera plus spécifiquement:

e ['optimisation de I'hospitalisation par le biais de la durée de séjour plutdt que la durée de suivi
e La résolution efficiente de la crise
e La stabilisation de I'état de santé
e La réintégration rapide des personnes utilisatrices de services dans la communauté
Tout comme le SSCA, trois phases définissent le déroulement du CESS:
1.Evaluation et gestion de la crise
2.Stabilisation
3.Intégration sociale

Cette troisieme phase a été élaborée dans un esprit de continuité avec I'externe, notamment en ce
qui concerne |'atteinte des résultats escomptés. Elle référe a la période nécessaire pour préparer la
personne utilisatrice de services et son entourage au retour dans le milieu de vie ou a l'intégration
d'un nouveau milieu. Dans cet esprit, la phase d’intégration sociale a pour objectif d'organiser
concrétement le suivi externe et d’assurer la transmission des informations nécessaires a la conti-
nuité des soins et services.

Plan d'intervention interdisciplinaire (PII)

Depuis 1991, en vertu de la Loi sur la santé et les services sociaux, chaque établissement de santé est
tenu d’élaborer un plan d’intervention (PI) ou un plan de services individualisés (PSI) en concertation
avec |'utilisateur de services.

A I'Hépital, le Plan de transformation de 1998 en faisait une priorité, mais ce n’est qu’en 2001
gu’un comité de travail a produit un outil appelé Plan d'intervention interdisciplinaire (PIl), que les
équipes cliniques sont invitées a utiliser de facon systématique. En 2012, un Guide d'élaboration et
de révision du plan d’intervention interdisciplinaire et du plan de services individualisés a vu le jour.

Afin de situer clairement le suivi systématique de la clientéle ambulatoire (SSCA) par rapport au PlI
et au PSI, il importe de définir la place qu'ils occupent dans le systéme de prestation des soins et de
bien distinguer leur role respectif.

Soulignons deés le départ que la seule différence qui distingue le PIl du PSI est que le premier ras-
semble les intervenants d’'un méme établissement, tandis que le second réunit ceux d'établisse-
ments différents'.

Alors que le SSCA concerne le processus de planification interdisciplinaire et systématique de I'en-
semble des activités cliniques destinées a la clientéle ambulatoire, le PIl est I'outil dont se sert le
SSCA pour réaliser sa mission et atteindre les objectifs de chaque personne utilisatrice de services.

Le coordonnateur du SSCA a donc une responsabilité globale et un réle de supervision par rapport a
I'ensemble du processus de planification. Il doit s'assurer que tout Pll produit en faveur d'un nombre
déterminé de personnes utilisant les services ambulatoires respecte les objectifs et les principes d'un
suivi systématique (dispenser des soins et des services de qualité au meilleur moment et dans les
meilleurs délais), et que I'atteinte des résultats escomptés soit réévaluée systématiquement. Il doit
également coordonner I'ensemble des Pll destinés a la clientele ambulatoire en veillant notamment
a ce que, d'un PIl a un autre, un niveau optimal de qualité et de cohérence soit atteint dans la
maniere d'élaborer et d'actualiser le plan d’intervention, et a ce que les ressources de I'institution
soient utilisées de maniére équitable, efficace et efficiente.



La différence entre le SSCA et le PIl/PSI?

Le SSCA concerne I'ensemble des étapes de planification et de coordi-
nation interdisciplinaire de toutes les activités cliniques destinées a la
personne utilisatrice des services ambulatoires alors que...

... le Pl / PSI est I'outil utilisé pour formuler les objectifs d’intervention
pour chaque personne utilisatrice de services dans le cadre du SSCA

Le SSCA prévoit la liaison avec les acteurs de premiére ligne, incluant
I'omnipraticien alors que...

... le Pl / PSI prévoit la liaison exclusivement avec les intervenants signi-
ficatifs pour la personne utilisatrice de services dans le cadre de son
épisode de soins

Le SSCA prévoit la préparation du congé de I'épisode de soins en deu-
xieme lignealors que...

... le Pll / PSI est I'outil utilisé dans le SSCA pour atteindre les objectifs
de chaque personne utilisatrice de services, indépendamment de la pré-
paration du congé

Le SSCA précise les moments prévus d'évaluation et de réévaluation en
équipe interdisciplinaire

Le SSCA estime globalement la durée du suivi

Les ressemblances entre le SSCA et le PIl/PSI?

¢ Les deux assurent une meilleure planification et coordination de I'en-
semble de I'offre de soins et services

¢ Les deux assurent la participation des utilisateurs de services et de leurs
proches




Le Pl est donc en harmonie avec une planification rigoureuse et systématique des activités cliniques,
conduisant a dispenser des soins et services de qualité au meilleur moment et dans les meilleurs
délais, avec une réévaluation périodique des résultats, comme le veut le SSCA.

Etapes du SSCA

Le processus de suivi systématique de la clientéle ambulatoire (SSCA) se déroule en trois phases.

Phases du SSCA:

1. Evaluation de la condition de la personne utilisatrice de services

2. Actualisation du plan d’intervention

3.Préparation du congé

Ces trois phases constituent I'instrument principal commun dont disposent les équipes traitantes
pour dispenser efficacement et dans les meilleurs délais les soins et les services a leur clientéle selon
le modeéle du SSCA. L'essentiel de cette section leur est consacré. Un élément important du proces-
sus, I'identification des indicateurs de fin de service, est aussi abordé.

1. Evaluation de la condition de la personne

L'évaluation comprend plusieurs activités cliniques.

Quelles sont les activités menées pendant la
phase d’'évaluation?

1. Etude du dossier de la personne

2.Entrevue d’évaluation

3. Discussion en équipe interdisciplinaire

4.Elaboration du plan d’intervention

Etude du dossier
Avant toute rencontre formelle avec la personne utilisatrice de services, il est nécessaire de:

¢ Prendre connaissance de son dossier ainsi que des évaluations et interventions récentes dont elle

a été I'objet



e |dentifier les partenaires avec qui elle est en communication

o Vérifier dans quelle mesure elle s’est montrée disposée a impliquer sa famille et ses proches dans
le traitement

Présentation du dossier clinique a I'équipe interdisciplinaire

Une présentation préliminaire du dossier clinique de la personne a I'équipe interdisciplinaire peut
étre effectuée avant méme I'amorce des évaluations. Certaines équipes pourraient choisir de déter-
miner ensemble quel(s) professionnel(s) procédera(ont) aux évaluations en fonction des besoins
(identifiés par I'infirmiére de liaison du programme a la réception de la demande ou par I'équipe
traitante de 'unité de traitement intensif).

Or, compte tenu de certaines contraintes liées a I'importante quantité de demandes adressées aux
programmes, cette présentation préliminaire peut s'avérer difficilement réalisable. Cette étape peut
donc trés bien se dérouler aprés une premiére évaluation par un psychiatre ou un professionnel.

Entrevues d’évaluation

La ou les entrevue(s) d'évaluation, troisitme étape de la phase évaluative, poursuivent plusieurs
objectifs:

e Demander le ou les consentement(s) pour le partage d’information avec les partenaires

Cette demande de consentement s’effectue dés le premier rendez-vous de la personne utilisatrice
de services, au moment ou I'agente administrative lui demande de remplir le formulaire AH-223.
Dés ce moment, la notion d’épisode de soins est introduite.

La personne utilisatrice de services est avisée qu’une fois le traitement complété avec le psy-
chiatre et I'équipe traitante, elle sera redirigée vers son omnipraticien, qui demeurera informé de
I'évolution du traitement (comme en médecine physique, lorsque la personne est retournée vers
son médecin généraliste aprés une consultation auprés d'un cardiologue ou d'un médecin d'une
autre spécialité).

Cette étape revét toute son importance en termes de continuité et de fluidité des soins et services
avec la premiére ligne. Elle permet de cibler des moments clés pour partager I'information.

Les objectifs qui suivent assurent I'évaluation rigoureuse de I'amélioration du fonctionne-
ment de la personne utilisatrice de services.

e Déterminer les attentes de la personne en fonction de son projet de vie et de I'offre de services
du programme

e Fournir a la personne les informations nécessaires sur les traitements offerts afin qu’elle soit en
mesure de prendre une décision éclairée quant a ses objectifs de traitement

e Prendre des mesures minimales et communes au regard des symptomes et du fonctionnement de
la personne

e Prendre des mesures spécifiques

e Valoriser la contribution de la famille, des proches et des partenaires au rétablissement de la per-
sonne et les outiller afin qu'ils interviennent avec respect, compétence et espoir



Discussion en équipe interdisciplinaire

Aprés une analyse et une mise en commun des évaluations, I'équipe interdisciplinaire discute de
I'état de la personne. Cette discussion vise a:

e Réaliser une synthése des problématiques de la personne
e Préciser le diagnostic s'il s'agit d'une nouvelle personne utilisatrice de services

e Confirmer ou modifier le diagnostic s'il s’agit d'une personne ayant déja eu recours aux services
de I'Hopital ou a des services de méme nature

Il faut ici souligner a nouveau I'apport considérable des travaux de I'équipe interdisciplinaire: les
différentes disciplines réunies offrent a la personne utilisatrice de services une vision globale de son
rétablissement.

Elaboration du plan d’intervention

A la suite des évaluations, I'équipe interdisciplinaire élabore avec la personne utilisatrice de services
un plan d'intervention interdisciplinaire. On convient entre autres avec elle de I'identité de l'inter-
venant pivot et de la date de réévaluation qui sera inscrite au plan d’intervention. Elle est aussi
informée de I'identité des partenaires et de la nature des informations qui leur seront transmises a
son sujet.

2. Actualisation du plan d’intervention

Les activités cliniques prévues au plan d’intervention doivent étre réalisées en s'assurant notamment
de maintenir les liens avec la famille, les proches et les partenaires et en ajustant de facon continue
les interventions de I"équipe traitante en fonction de I'évolution de la personne.

Au moins une fois par année, ou davantage selon les besoins, un bilan est effectué

aux moments prévus dans le plan d’intervention.

Il comprend des prises de mesures minimales et communes (symptémes et fonctionnement) et, au
besoin, des prises de mesures spécifiques. Il intégre aussi des évaluations de I'atteinte des objectifs
de la personne en fonction de son projet de vie et de I'offre de services du programme.

Enfin, I'actualisation du plan comprend un suivi du bilan.

Le suivi du bilan répond a la question suivante: les objectifs de la personne utilisatrice

de services ou les criteres définissant la fin de services sont-ils atteints ?

Si tel est le cas, on passe a la troisieme phase.

Si I"évolution suit son cours et qu'il y a atteinte partielle des objectifs, les activités prévues au plan
d'intervention sont poursuivies sans modification.

Si I"évolution de la personne nécessite une modification du plan d’intervention, un retour a la pre-
miére étape de cette phase est effectué.



Il est aussi possible de noter une atteinte totale des objectifs et de poursuivre le plan d'intervention.

Le plan d'intervention peut comporter des objectifs qui, une fois réalisés, ne signifient pas que la
personne utilisatrice de services doive changer de niveau de services. Ainsi, d'autres objectifs et in-
terventions pertinentes pour les atteindre peuvent étre ajoutés en cours de traitement. Les objectifs
et ces interventions doivent cependant demeurer dans le cadre de I'offre de services de I'Hopital”.

3. Préparation du congé

Pour bien préparer le congé et s’assurer des conditions nécessaires a la réinsertion sociale de la per-
sonne et au recouvrement de sa pleine citoyenneté, plusieurs démarches sont nécessaires.

Il faut d’abord identifier les besoins de services médicaux et professionnels requis apreés I'épisode
de soins.

Si aucun besoin de services n'est requis, le rapport de fin de suivi au dossier peut étre déposé et
envoyé au médecin référent (AH-216) avec I'accord de la personne utilisatrice de services.

Dans le cas d’un transfert vers d’autres
services, il faut:
Officialiser le transfert avec la personne utilisatrice de services

Demander a la personne son consentement au partage de l'informa-
tion (AH-216)

Identifier les besoins d’accompagnement de la personne et y répondre
dans la mesure du mandat de I’équipe traitante

Rédiger le(s) rapport(s) de fin de suivi

Assurer la liaison avec les partenaires afin d’effectuer le transfert, le cas
échéant, vers d’autres services

Transfert vers la premiére ligne

S'il s'agit d’un transfert vers des services de premiére ligne, les professionnels doivent se référer au
guide de transfert de la deuxieme ligne vers la premiére ligne' et suivre la procédure indiquée. Il y
a alors:

e Prise de contact téléphonique avec I'omnipraticien

e Transfert vers I'équipe de santé mentale du CSSS (compléter la demande de services interétablis-
sements (DSIE))

e Suivi et soutien: le médecin psychiatre agit comme soutien de I'omnipraticien pendant six mois
tandis que les professionnels de deuxieme ligne agissent comme soutien des professionnels de
I’équipe de santé mentale pour une période de trois mois

* Pour une information plus détaillée, le lecteur peut se référer au Guide d'élaboration et de révision du plan d'intervention
interdisciplinaire et du plan de services individualisés.



Transfert interprogrammes

Dans le cas d'un transfert vers d'autres programmes, il faut compléter la demande interprogrammes
et procéder au transfert si la demande est acceptée.

Troisieme ligne
En ce qui a trait au transfert vers la troisieme ligne, il faut compléter la demande de services et main-
tenir la liaison selon les modalités recommandées par le service de troisieme ligne.

Synthése des trois phases

Les tableaux suivants illustrent les trois phases du SSCA.

LES TROIS PHASES DU PROCESSUS DE SSCA

PHASE |
EVALUATION DE LA CONDITION DE LA PERSONNE

e Ftude des évaluations et interventions récentes
e |dentification des partenaires

Etape 1 e Validation de la volonté de la personne utilisatrice d'impliquer
Etude du dossier sa famille et ses proches

e Présentation de la situation clinique de la nouvelle référence
a I'équipe interdisciplinaire

¢ Demande de consentement pour le partage d'information
avec les partenaires

e Prise de mesures minimales et communes
(symptomes et fonctionnement)

e Prise de mesures spécifiques

e Détermination des attentes de la personne utilisatrice de
services en fonction de son projet de vie et de |'offre de
services du programme

e Entente avec la personne sur la contribution éventuelle de
sa famille, ses proches et ses partenaires

Etape 2

Entrevues d'évaluation de la
personne utilisatrice de services

Etape 3
Analyse et mise en commun e Synthese des problématiques et confirmation du diagnostic
des évaluations en équipe o Flaboration du plan d'intervention interdisciplinaire initial

interdisciplinaire

e Rencontre de |'équipe traitante avec la personne

, utilisatrice de services pour la mise au point du plan
) Etape 4 d'intervention interdisciplinaire

Elaboration du plan d'intervention | o |gengification de I'intervenant pivot

interdisciplinaire avec la personne L y .
EF Pt e e eyl e Inscription de la date de la réévaluation dans le
plan d'intervention interdisciplinaire

e Transmission de I'information aux partenaires concernés




PHASE II
ACTUALISATION DU PLAN D'INTERVENTION

Etape 1 e Maintien des liens avec la famille, les proches et les partenaires
Réalisation des activités e Ajustement continu du diagnostic selon I'évolution de la situation
cliniques du plan d'intervention clinique de la personne et des interventions de I'équipe traitante

e Prise de mesures minimales et communes
(symptomes et fonctionnement)
Prise de mesures spécifiques

e Mesure de I'atteinte des objectifs de la personne utilisatrice de
services en fonction de son projet de vie et de I'offre de services
du programme

Etape 2

Bilan en fonction des moments .
prédéterminés dans le plan
d’intervention au moins une fois
par année ou au besoin

Oui e Passage a la phase Il

e Poursuite du plan
d'intervention sans

Z\:]Olclg&?: modification
Vec atteintel (el |'évolution de la
partielle des personne nécessite une
obiectifs modification du plan
Attei I d'intervention: retour a
Etape 3 teinte I'étape 1 de la phase Il
Suivi du bil des critéres de fin
uivi au bifan de service ? e Sil'évolution de la

personne nécessite une
modification du plan
d'intervention: retour a
Non I'étape 1 de la phase Il
o Possibilité d'un
transfert en troisieme
ligne ou d'un transfert
interprogrammes

PHASE 1lI

PREPARATION DU CONGE

o DépGt du rapport de fin de suivi au dossier

Aucun bgsoin e Envoi du rapport de fin de suivi au médecin
de services référent (AH-216) avec I'accord de la personne
utilisatrice de services

o Confirmation du transfert vers d'autres services

Identification des besoins a la personne utilisatrice de services (premiere
de services médicaux et ligne, autre programme ou troisieme ligne)
profes;iqnnels requi_s apreés e Demande de consentement pour le partage de
I'épisode de soins I'information (AH-216)
Transfert

e |dentification des besoins d'accompagnement de
la personne et réponse a ses besoins

e Rédaction du ou des rapport(s) de fin de suivi

o Liaison avec les partenaires afin d'effectuer le
transfert




Indicateurs de fin de service

La réévaluation de I'orientation de la personne se fait lorsque les objectifs de traitement et de réa-
daptation sont atteints en lien avec la mission de soins et services spécialisés et surspécialisés.

Toute décision concernant |'orientation des personnes utilisatrices de services est basée sur une dé-
marche d’évaluation clinique. Les indicateurs suivants sont pris en considération lors de I'évaluation
de I'orientation de la clientéle vers la premiére ligne. Ils servent uniquement de repéres a la décision
et ne se substituent en aucun cas au jugement clinique'.

Quels sont les indicateurs de fin de service?
Aucune hospitalisation n'a eu lieu au cours des deux dernieres années
Le traitement médical a eu un effet jugé optimal
Les symptomes se sont stabilisés

La médication a été stable au cours de la derniére année

La fréquence du suivi médical avec le psychiatre est biannuelle

Le niveau de fonctionnement biopsychosocial est optimal, la personne
ayant atteint le meilleur état possible en fonction de ses capacités et de
ses incapacités

Les acquis ont été maintenus

Les objectifs de réadaptation ont été atteints

Il'y a un plafonnement de I'amélioration

On observe une faible intensité de suivi professionnel spécialisé
L'intervention a été non spécifique ou non spécialisée

Il'y a stabilisation dans le milieu de vie




Roles et responsabilités

Cette section identifie les équipes interdisciplinaires appelées a intervenir dans le processus de suivi
systématique de la clientele ambulatoire. On y présente aussi deux postes clés de ces équipes:
I'intervenant pivot et le coordonnateur clinique du processus. La section se termine par le role et les
responsabilités des personnes utilisatrices de services.

Equipes interdisciplinaires

Les équipes interdisciplinaires sont généralement composées des professionnels suivants: méde-
cin psychiatre, infirmiére, travailleur social, psychologue, ergothérapeute, conseillers en orientation
et éducateur, parmi lesquels sera identifié I'intervenant pivot. D'autres professionnels peuvent au
besoin étre invités a se joindre a I'équipe.

Intervenant pivot
L'intervenant pivot est désigné par I'équipe interdisciplinaire et choisi parmi ses membres'®.

Il effectue certaines activités professionnelles auprés de la personne utilisatrice de services et coor-
donne les activités cliniques des autres intervenants auprés de celle-ci. Il est au fait des besoins de la
personne, posséde une vue d’ensemble des services qu’elle recoit ou pourrait recevoir et assume la
responsabilité d’'assurer une coordination des soins et services utilisés.

Les réles et responsabilités de I'intervenant pivot sont présentés dans le tableau qui suit.

Il importe de souligner qu'au-dela des responsabilités présentées, I'intervenant pivot n’est pas impu-
table des plans d’intervention disciplinaire des professionnels ni de la qualité et de I'efficacité de
leurs interventions. De plus, I'intervenant pivot n’a pas la responsabilité du bon fonctionnement de
I'équipe. Cette responsabilité appartient a chacun de ses membres. Lorsque des problématiques
de collaboration interprofessionnelle surviennent, il appartient a I'équipe, au chef d'équipe ou au
gestionnaire de trouver des solutions.

Coordonnateur du suivi systématique

Afin de gérer le processus de suivi systématique de la clientéle ambulatoire, il est nécessaire d'en
attribuer la responsabilité a un intervenant de I'équipe de travail.

Les réles et responsabilités du coordonnateur du suivi systématique sont présentés dans
le tableau qui suit.




ROLES ET RESPONSABILITES
DE L'INTERVENANT PIVOT ET DU COORDONNATEUR CLINIQUE EN LIEN AVEC LE SSCA

INTERVENANT PIVOT

COORDONNATEUR

Role

Professionnel de I'équipe traitante qui in-
tervient sur le plan clinique auprés de la
personne utilisatrice de services.

Il développe et maintient un lien direct et
soutenu avec elle pour I'évaluer, I'accompa-
gner, la soutenir, la représenter et la traiter
en lien avec sa famille, ses proches et son
représentant égal, s'il'y a lieu.

CLINIQUE

Professionnel clinique de I'équipe traitante
qui intervient sur le plan clinico-adminis-
tratif et qui veille a I'efficacité et a I'effi-
cience de la gestion de I'épisode de soins.

Personne de

. aupres des personnes utilisatrices de

... pour gérer les processus de soins et ser-

d’intervention

trice de services accompagnée ou non de
ses proches.

référence... services, leur famille, leurs proches et leur | vices d'un groupe de personnes utilisatrices
représentant égal, s'il y a lieu. de services, en collaboration avec |'équipe
interdisciplinaire a I'intérieur du processus
du SSCA.
Type Individuel, centré sur la personne utilisa- | De groupe, centré sur plusieurs personnes

utilisatrices de services et sur les équipes
traitantes.

Responsabilités

e Posséder une vue d'ensemble des éva-
luations cliniques, des besoins de la per-
sonne utilisatrice de services et de ceux
de sa famille et proches

e Assurer la participation de la personne
aux décisions la concernant (ou déléguer
cet aspect a un membre de I'équipe élar-
gie)

e Demeurer facilement accessible pour la
personne, tout en représentant la stabi-
lité

e Communiquer a |I'équipe traitante toute
information utile a une meilleure com-
préhension de la situation de la per-
sonne et a la mise en place d'un plan de
traitement approprié

e Recevoir toutes les informations per-
tinentes concernant la personne et en
assurer une gestion appropriée

e S'assurer de la mise en place d'un plan
d'intervention interdisciplinaire (PIl), de
son élaboration, son application et sa
révision

o Rédiger le formulaire PIl et animer des
rencontres (ou déléguer ces taches a un
membre de |'équipe élargie)

e Préparer et convoquer les discussions en
équipe interdisciplinaire, lorsque requis

e Planifier et animer (ou coanimer) les ren-
contres cliniques

e Assurer la planification, la continuité et
la coordination des soins et services tout
au long du suivi

e Favoriser |a liaison et la communication
(via I'intervenant pivot ou autre) avec les
partenaires et proches tout au long du
SUivi

e Planifier avec I'équipe la durée de suivi
requise

e S'assurer que |'équipe désigne I'inter-
venant pivot (sur la base de sa connais-
sance des besoins de la personne ou a
partir de I'impression clinique)

e Coordonner, de concert avec l'interve-
nant pivot, la réalisation et la révision du
Pl

e Favoriser la prise de décision partagée
entre les membres de |'équipe et la per-
sonne

e Participer a I'élaboration des activités
d'amélioration de la qualité

e Coordonner la préparation du congé

e Participer aux activités d'évaluation et
de révision de la démarche de suivi sys-
tématique et aux outils




COORDONNATEUR
- INTERVENANT PIVOT CLINIQUE

Responsabilités | e S'assurer de la mise en place d'un plan | e Contribuer a identifier des moyens pour
(suite) de services (si indiqué), de son élabora- corriger les obstacles a la réalisation du
tion, sa coordination et sa révision suivi systématique

e Partager avec les membres de |'équipe
élargie toute difficulté reliée a |'élabora-
tion ou a la réalisation du Pl

Personne utilisatrice de services et
prise de décision partagée

La personne utilisatrice de services doit s'engager dans sa démarche de rétablissement. Tout au long
du processus de suivi, elle est appelée a prendre les décisions qui la concernent. Avec |I'accompagne-
ment des intervenants, elle gére les différentes étapes de son propre suivi vers son rétablissement,
sa réintégration sociale et un retour a une vie citoyenne satisfaisante.

Responsabilités de la personne utilisatrice de services

Dans cette prise de décision partagée avec son équipe traitante, les responsabilités de la personne
utilisatrice de services consistent a:

e Participer de facon active aux rencontres la touchant

e Inviter sa famille et ses proches aux rencontres, s'ily a lieu

e S'informer sur sa situation, son dossier médical, les pronostics de rétablissement, etc.

o Contribuer a la planification et a la mise en place des conditions de réalisation de son suivi

o Réaliser les activités prévues au plan d'intervention

o Référer a son intervenant pivot en cas de besoin

o Fvaluer I'atteinte de ses résultats avec son intervenant pivot et/ou avec |'équipe interdisciplinaire

e Participer activement a la fin de I'épisode de soins et services ambulatoires

e S'ilyalieu, participer activement a son transfert vers une équipe de premiére ligne ou vers un autre programme
de I'Hopital le moment venu

Responsabilités des intervenants

De leur coté, les intervenants ont la responsabilité de réellement intégrer la personne utilisatrice de
services dans le processus de décision qui la concerne, faisant d’elle un patient partenaire'’.

Pour étre en mesure de jouer ce role de « partenaire de soins», la personne utilisatrice de services
doit étre invitée aux rencontres ou les décisions qui la concernent sont prises. En outre, les inter-
venants ont la responsabilité de bien I'informer des alternatives de traitement et de faire en sorte
gu’elle puisse faire des choix éclairés quant a ses objectifs de rétablissement. Les responsabilités de
I'équipe consistent donc a:

e S'assurer de la participation de la personne utilisatrice de services dans la prise de décision qui la concerne

¢ Bien informer la personne utilisatrice de services de la compréhension que I'équipe a de sa situation

e Fournir I'information nécessaire pour que la personne utilisatrice de services fasse des choix éclairés

o Offrir une disponibilité pour répondre aux interrogations ou préoccupations de la personne utilisatrice

de services



Lexique et acronymes

Coordination de |'épisode de soins et services (CESS)

«Dans les unités de traitement intensif, le modéle de coordination de I'épisode de soins et services
basé sur le suivi systémique de la clientéle est a la fois une approche clinique et administrative qui
integre les principes de gestion au processus clinique dans le but de dispenser des soins et services
de qualité au moment opportun. »'®

«La démarche consiste essentiellement a faire une planification chronologique du processus de
traitement/soins et des résultats cliniques escomptés et cela, en tenant compte des parameétres de
durée de suivi et de I'état clinique. »'°

La coordination de I'épisode de soins et services se déroule en trois phases: évaluation et gestion de
la crise, stabilisation et intégration sociale.

Clientele ambulatoire

Personnes présentant des probléemes de santé mentale, ayant ou non vécu une hospitalisation en
santé mentale, qui (d’aprés I'étymologie ambulatorius ou ambulare) se déplacent, changent de
lieu, marchent, avancent. Cette clientéle non hospitalisée se dirige vers son rétablissement, son
intégration ou sa réintégration sociale, vers la conquéte ou la reconquéte de sa pleine citoyenneté.

Coordonnateur clinique

Professionnel clinique responsable de gérer les processus de soins et services d'un groupe de per-
sonnes utilisatrices de services en collaboration avec I'équipe de travail interdisciplinaire. Il veille a
I'efficacité et a I'efficience de la gestion de I'épisode de soins.

Les réles et responsabilités du coordonateur clinique sont définis a la page 24.
Centre de santé et de services sociaux (CSSS)

Demande de services interétablissements (DSIE)

Durée moyenne de séjour (DMS)

Equipes interdisciplinaires

Equipes généralement composées des professionnels suivants: médecin psychiatre, infirmiére, tra-
vailleur social, psychologue, ergothérapeute, physiothérapeute, éducateur et autres professionnels
invités a se joindre aux équipes au besoin.

Indicateurs de fin de service

Indicateurs pris en considération lors de |'évaluation de I'orientation de la clientele vers la premiére
ligne. lls servent uniquement de repeéres a la décision et ne se substituent en aucun cas au jugement
clinique.

Les indicateurs de fin de service sont présentés a la page 22.



Intervenant pivot

Personne de référence pour le SSCA auprés des personnes utilisatrices de services, leur famille, leurs
proches et leur représentant légal, s'il y a lieu. Il effectue lui-méme certaines activités profession-
nelles auprés de la personne et coordonne les activités cliniques des autres intervenants auprés de
celle-ci.

Les réles et responsabilités de I'intervenant pivot sont définis a la page 24.

Personne utilisatrice de services

Personne qui utilise les services de I'Hopital. Elle doit s'engager dans sa démarche de rétablissement
et est appelée a prendre les décisions qui la concernent.

Les responsabilités de la personne utilisatrice de services sont définies a la page 25.

Plan d’action en santé mentale 2005-2010: La force des liens (PASM)

Plan d’intervention interdisciplinaire (PIl)

«[...] résultat d'une démarche structurée par laquelle les membres de I'équipe, avec la participation
de la personne et, généralement, de ses proches, se concertent afin de planifier et de coordonner les
interventions mises en priorité et d'en assurer le suivi ainsi que |'évaluation des résultats. »2°

Plan de services individualisés (PSI)

Le PSI réunit autour de la personne utilisatrice de services une équipe de plusieurs établissements,
contrairement au PIl qui comprend une équipe d’un seul établissement?'.

Voir la définition du PII pour plus de détails.
Suivi systématique de clientele (SSC)

Suivi systématique de la clientéle ambulatoire (SSCA)
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