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Présentation du service de Suivi Intensif dans le Milieu (SIM):
* LeSIM

® La clientele desservie

® Les problematiques associces

®* Le mandat du SIM

® Les principales cibles de I’évaluation et des interventions
* La composition de I’equipe

® Les territoires couverts

® Les differentes modalités de demande de services

® Les principes et les modeles guidant notre pratique

® Les conditions de I’évaluation dans notre milieu:
1-La politique du cycle clinique
2-Le formulaire de demande de service
3-L’¢évaluation globale

® Vignettes cliniques

¢ (Conclusion




La description de notre milieu
d’intervention

*Qu’est-ce que le Suivi Intensit dans le Milieu?
*Clientele desservie et leurs problematiques
*sMandat du SIM

*Principales cibles d’evaluation et d’intervention
*Composition de I'equipe

*Territoires desservis

*Modalités de demande de service




Qu’est-ce que le Suivi Intensif dans le
Milieu?

* Communement appele: SIM.

® Rattaché au CSSS de la Haute-Yamaska.

® Service de 2¢ ligne issu de la mise en commun des principes
d’intervention:

® du Program Qf Assertive Community ITreatment;

® du Case Managment.




Cadre de reférence : Le suivi intensif en équipe pour personnes atteintes de troubles mentaux graves.

REPARTITION « IDEALE » DU 1 % DE LA POPULATION
AVEC LES TROUBLES MENTAUX PERSISTANTS LES PLUS GRAVES
SELON LE TYPE DE SERVICE

- & .
Nombre mo'ye-n de - Nombre 2 I’échelle
" . personnes par 3 du Québec
100 000 habitants

1 100
70 a 100

= (200 ou méme plus 7 400

en territoire urbain

défavorisé)

Légende : ) - =
A) Hospitalisation a long terme : personnes trés gravement malades ou judiciarisées (nombre basé sur la
i norme de 0,15 lits de longue durée par 1 000 habitants, provenant du
ministére de la Sante et des Services sociaux).
B) Suivi intensif en équipe : 5 personnes atteintes de troubles graves et persistants, généralement
’ psychotiques, instables et fragiles, répondant mal aux services habituels.
C) Autres services : autres personnes atteintes de troubles graves et persistants.

(suivi moins intensif,
programmes de type « clubhouse »,
cliniques externes, etc.)




La clientele desservie

® Les adultes desservis doivent:
® presenter un trouble mental grave a évolution difficile;

° présenter des difficultes majeures de fonctionnement dans la vie
quotidienne;

® répondre peu ou pas aux approches de soins traditionnels;

® collaborer peu au traitement.




Une clientéle présentant des
problématiques multiples

e Environ 50% des clients présentent des problémes de
consommation.

® De nombreux clients sont aussi engagés dans la délinquance
et connaissent des deméles avec la justice.

® Differents troubles mentaux sont aussi associés: troubles de
personnalite, deficience intellectuelle legere, troubles
obsessionnel-compulsif et, partois, des troubles envahissants
du developpement.




Le mandat général du SIM

e Ameliorer 'efficience des services et éviter le syndrome de

la porte tournante.

o Prodiguer un ensemble de services regroupant des activités
d’évaluation, de traitement, de readaptation et d’integration
sociale offerts par une equipe de soins intégrés dans la

communaute.

e Aider le client a améliorer sa qualité de vie.




\
Les principales cibles de I’évaluation et des

Interventions

* @Gestion de la maladie

° Sante physique et mentale

° Activites de vie quotidienne et domestique (AVQ, AVD)
° Relations interpersonnelles et sociales

* Soutien a la famille et aux proches




La composition de I'équipe

* Une equipe multidisciplinaire composee:
® d’un chef de programme des services ambulatoires;
® d’un chef d’equipe;
. o o\
e de quatre mflrmleres;
® de quatre educateurs;
® de trois psychoeducateurs;

® de deux psychiatres.




Les territoires desservis

® Territoires de la Haute-Yamaska et de Brome-Missisquoi.
o Population totale des deux territoires: 135 000 personnes.

® De grandes distances séparent parfois le site du SIM et
certains clients.




Territoire de la Haute-Yamaska
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Les conséquences de la dispersion
geographique de la clientéle

e Reéalité qui nécessite la mise en oceuvre de stratégies
innovatrices pour I’ évaluation et ’'intervention.

® Collaboration avec les pharmaciens, medecins, infirmieres,
CLSC et I’entourage a proximite.

* Exemples de taches confices: prise de medicaments,
injections, suivi de sante physique, surveillance du
fonctionnement adaptatif et de I’etat mental.




Les difféerentes modalités de demande de
sService

® Via les services psychiatriques.

* Toute personne de la communaute et/ou du réseau de
services peut faire une demande pour elle ou pour une autre

personne.

® Le recrutement dans la rue (outreach).




Les principes et les modeéeles guidant
notre pratique

*Les principes sous la composante « sujets »

*Les principes sous la composante « objectifs »

*Les principes sous la composante « professionnels »
*Modeles theoriques generaux

*Modele spécifique: le modele « Vulnérabﬂité—stress—compétence »




Les principes sous la composante « sujets »

® Le principe de responsabilisation du client dans ses

difterentes spheres de vie.
* Une orientation sur les forces de I'usager.
* Une approche holistique de la personne.
* L'importance de la relation de confiance.
® Le suivi individualisé.

® Client porteur de ses solutions




Les principes sous la composante
« Objectifs »

e [a réponse aux besoins des usagers.

e [a gestion et la coordination des ressources a mettre en

place.

¢ Une intervention en milieu naturel, sept jours sur sept

(composantes espace et temps).




Les principes sous la composante
« professionnels »

® [ e travail en interdisciplinarité et en multidisciplinarité.
® [ ’orientation du client vers les ressources du milieu.
o L’implication constructive des familles.

® [ a ténacite et la persévérance malgré la résistance/réticence

des clients.




\
Les modeles théoriques généraux guidant

notre pratiqgue

* L’approche bio—psycho—sociale.

® Les concepts humanistes d’acceptation inconditionnelle du

client.




Un modéle spécifique en regard de la
clientele desservie

® Leclerc (1997) a développe un modele permettant de
comprendre le vecu des clients aux prises avec des problemes

de santé mentale a évolution difficile.

® e modele identifie des événements et des facteurs impliqués

dans les trajectoires d’adaptation des clients.

o J] prévoit aussi des cibles d’intervention visant a améliorer

l’adaptation des clients.




/

\
lllustration du modéle « Vulnérabilité-stress -

compétence » (ecerc, 1997)

\




Les conditions de I'opération
d’évaluation

elUne opération s’inscrivant dans un cycle clinique
o] e formulaire de demande de services

o] ’évaluation globale




Une opération s’inscrivant dans un cycle
clinique

° ]a politique du cycle clinique respecte les delais prescrits par

la Loi sur la sante et les services sociaux.

\

® A partir de l'inscription, nous disposons de 12 semaines

. / . . .
maximum pour elaborer le premier plan d’intervention.

!/ / / .
® ]] sera reevalué aux quatre mois.




Le formulaire de demande de service

® Premiere étape de 1’ évaluation qui détermine si la personne
est admissible a recevoir nos services.

o Cette premiére evaluation peut conduire a une réorientation
de la personne vers d’autres services lorsqu’elle ne présente
pas les criteres d’admissibilite.

® C’est une cueillette d’informations prealables a une premiere
rencontre avec le client (consultation des eévaluations
anterieures).




’évaluation globale

o J] s’agit d’une collecte d’informations s’effectuant lors des

premiéres rencontres avec le client.

¢ Elle documente le fonctionnement dans plusieurs sphéres de

vie et selon diverses dimensions.

e Elle est articulée autour des forces, des difficultes et de la

motivation au changement sur 15 dimensions.




Les domaines de fonctionnement
documentés par I’évaluation

I. L’alimentation (achat, preparation).
2. Apparence et hygiene personnelle.
3. Sante physique (sommeil, suivi medical).

4. Connaissance de la maladie et de la
(symptomes, signes de rechute).

5. Gestion de la medication (autonomie, adhésion).

medication




Les domaines de fonctionnement
documentés par I’évaluation

6.

Troubles du comportement et aspects judiciaires

(dangerosite, idees suicidaires).

Entretien domestique et securite des lieux (salubrite,

organisation) :

Gestion financicre (budget, endettement).

Consommation de psychotropes (abus, gestion).




Les domaines de fonctionnement
documentés par I’évaluation

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Capacites cognitives (reactions au stress, concentration).
Gestion du temps (activation).

Réseau social (isolement, contlits).

Communication (habiletés sociales).

Integration dans une activite (travail, bénévolat).

Intégration services communautaires.




’évaluation globale

e Elle permet de cibler les besoins prioritaires et mene a

I’élaboration du plan d’intervention.




Vignette 1




Identification

Dame agee de 45 ans, quatriecme d'une famille dont 2 freres et 1 sceur. Elle a fait une
technique en %arderie. Elle est (frestataire de I'Aide sociale. Elle habitait avec un
conjoint et le tils de celui-ci, a Granby, déeménagée de la region depuis.

Antécédents personnels

Pendant un an et demi, a la fin de la sixieme annee, elle fait de la delinquance; vol, bris
de fenétre.

Elle aurait eu des relations sexuelles avec I'un de ses freres de 'age de 6 a 12 ans.

Elle debute la drogue a I'age de 7 ans, allant des plus faibles aux plus fortes.

A l'age de 9 ans, c'est le debut de la prostitution. Elle se fait payer d'ailleurs en drogue.
A 13 ans, involontairement, elle devient enceinte, 'enfant sera place en adoption.

Une deuxieme grossesse, mais elle se fait avorter.

A 16 ans, elle a une grossesse volontaire, I'enfant sera lui aussi place en adoption.

Elle fait, a jeune age,3 tentatives suicidaires, I'une a 9 ans, la deuxieme a 16 ans et la
derniere a dernierel7 ans.

Des I'age de 9 ans, elle s’automutileﬂlésions au avant-bras). Par la suite, elle persiste a
s'automutiler, en particulier a se bruler avec un briquet de fagon superficielle.

Elle a d¢ja mentionne (lu'elle aurait abuse elle-méme, a quelques reprises, des enfants
qu'elle gardait alors qu'elle n'etait pas encore majeure.

Antécédents personnels psychiatriques

Elle a été suivie par de nombreux médecins ou psychiatres.
Un diagnostic de trouble de personnalité sévere avec immaturite.

On note plusieurs tentatives de suicide, la plupart par intoxication medicamenteuse. On

note cependant, une tentative de pendaison alors que la patiente avait 16 ans.

/




Antécédents médicaux et Chirurgicaux pertinents

* Asthme, migraine,diverticulite avec complications

Antécedents judiciaires

® Aurait eu une evaluation psychiatrique a I'Institut Pinel, clinique de dangerosite, en1993,
suite a une agression physique (aurait bouscule fortement et tente d'etouffer une
femme).

Antécédents familiaux psychiatriques

® Un frere, avec des troubles psychiatriques, qui aurait ¢galement eu des relations de type
incestueux avec la patiente.

¢ Lamere aurait présenté un probléme d'alcoolisme chronique.

e Le pére semble avoir présenter des problémes de violence dans le milieu familial et
possiblement aurait eu des relations incestueuses avec la patiente.

Meédication
e Lithium
® (Celexa

* Seroquel

® Topamax

Historique de consommation
e Abus de drogues dans sa jeunesse

e Abstinence de drogue et d'alcool présentement




Historique du traitement

On note qu'en 1985, elle a ¢te hospitalisee a trois reprises a I'Hopital Louis-H.
Lafontaine, jusqu'en 1988.

En 1988, elle aurait e¢te hospitalisce a plusieurs reprises a I'hopital de St-Hyacinthe et en
1989, elle a ete suivie au CHG. Donc, plusieurs hospitalisations jusqu'en 2007.

Suivi par le SIM de mai 1993/novembre 2003 et septembre 2004/mai 2005

Perspective de retablissement

Personne incapable de dire non. Une estime d'elle-méme tres faible, donc sentiment
d'étre exploitée par les gens autour d'elle, son entourage.

Elle décrivait un vecu de dévalorisation tres intense, un sentiment d'étre mal comprise
en permanence.

Lors de ses sejours a I'hopital, elle se sent bien, car elle a le sentiment d'étre ecoutee et
mieux comprise.

Elle était incapable de mettre en place des projets concrets quant a son avenir.

Elle insiste sur le sentiment de ne jamais se sentir a la hauteur des attentes que les autres
peuvent avoir a son égard.

On constate dans son fonctionnement quotidien que, lorsqu'elle est confrontee a
certaines situations difficiles ou a des frustrations, elle a tendance a s'automutiler.

Un plan d‘intervention est debuté ayant comme but la responsabilisation de la cliente,
afin qu'elle participe de fagon tres active a la bonne marche de son traitement.

Les relations avec la famille ont di étre travaillées et clarifiées pour permettre ala
patiente de mieux comprendre ses relations et a mettre une distance raisonnable avec
cette famille




Perspective de rétablissement

(suite)

* Exposition a son anxiéte et certains méedicaments ont pu étre
. . !/ . . bl b] !/ . . . \
diminueés progressivement jusqu’a I’ élimination Complete.

Favoriser une approche occupationnelle c.a.d. que la patiente soit active et occupée dans

sa vie de tous les jours afin de laisser moins de place aux idees destructrices.

Le suivi avec l’équipe SIM terminé en 2005 puis le travail thérapeutique s’est poursuivi
avec son psychiatre traitant et avec organisme communautaire pour résolution

trauma/ abus sexuel.

Depuis 2007, suivi par medecin de famille seulement.




2. Inhitiation

«Jaillissement d’une étincelle

*Démarche personnelle d’introspection

1. Stagnation

*Descente aux enfers

*Processus de deuil

3. Regain

*Activation des dispositions personnelles
combatives

¢. Amélioration de la qualité de vie

*Capacité de manceuvrer le rapport inégal /
de forces

*Perception d’une lumiére au bout du tunnel

*Découverte des clés pour un mieux-étre

(Young et Ensing,1999; Noiseux et Ricard, 2005; Martin, 2009)

© Pétrin, 2011 /




Vignette 2




Identification

Jeune homme de 29 ans, celibataire et sans enfant, habite seul a Granby mais
presentement en Centre de désintoxication au "Portage" a Montreal. Il ne travaille plus
depuis de nombreuses annees. Il vit sur I'héritage de son pere decede en 2005. 1l est
sous le regime de protection publique "Tutelle aux biens et a la personne".

Antécédents personnels psychiatriques

Patient connu pour schizophrénie parano'ide et suivi par le SIM depuis 10 ans.
Il a été hospitalisé a au moins 10 reprises pour décompensation.

La derniére hospitalisation a été a l'automne 2010 pour tentative suicidaire a
l'intoxication aux Tylénols et lacérations.

Une autre tentative de suicide, dans la méme année soit en mars 2010. Il aurait
consomme plus de 140 comprimés de Tylénol. Ila présenté une hépatite sévere et une
insuffisance rénale nécessitant une dialyse.

Il a d¢ja fait 2 tentatives de se couper les poignets en 2000 alors que ses symptémes
psychiatriques ¢taient mal controlés.

Il fit arrété par les policiers en 2000 voulant provoquer un accident en heurtant un
viaduc de ciment avec son auto.

Antécédents médicaux et chirurgicaux pertinents

Hépatite sévere et insuffisance rénale lors de la tentative de suicide en mars 2010. Le
patient n'aurait pas gardé de séquelles physiques.

Antécedents judiciaires

Aucun




Antécédents familiaux psychiatriques

* Lamere et les sceurs sont connues pour schizophrenie. Trois suicides dans la famille; un

oncle, une tante et un cousin.

Médication

Seroquel et Zyprexa

Historique de la consommation

Tabagisme actif, café occasionnel, aucune boisson ¢nergisante.

Alcool : Consommation a debute a 17 ans ou il pouvait boire deux ou trois bieres par
semaine. Au cours des annees, la consommation a augmente. Le patient consommait
environ 24 bicres par semaine qu'il buvait en deux ou trois jours. Il consommait a
l'occasion des spiritueux.

Cannabis : Consommation a débute a 17 ans. Initialement, il consommait 1g/semaine.
Par la suite, il a augmente jusqu'a 2 a 1 g/jour. Sa consommation aurait diminue depuis
1 an par manque d'argent. Il consommait 1g/semaine.

Cocaine : Consommation a débuté vers 24 ans dans le contexte du décés de son pére. Le
patient prise sa cocaine et ne s'est jamais injecte. Il consommait environ 1 g/ semaine.

Historique du traitement

Suivi par le SIM depuis 2001
Stable pendant 3 ans lorsqu'il etait en ordonnance de traitement, avril 2001.

Sa situation se degrade, a la suite du déces de son pere a lI'ete 2005. Son pere était une
personne tres presente et tres significative. La mort de son pere a provoque aussi la
vente du patrimoine familiale (maison et porcherie).

Maison d'hébergement, de réadaptation et réinsertion en santé mentale pendant 2 5
ans.

™




En cure de désintoxication: 1 semaine en 2006 (Le Passant, Le Virage).

Aussi, une cure de désintoxication au Domaine Perce-Neige non concluante d'environ 1
mois.

A
Retour en cure de désintoxication au Centre Corps—Arne et Esprlt pour 8 mois. Il
aurait, durant cette periode, fugue a plusieurs reprises pour consommation. Est reste
sobre 4 mois.

De 2006 a la fin de I'automne 2010, le client a s¢journe a plusieurs reprises en
appartement seul, mais supervise par l'equipe SIM.

Ordonnance de traitement en 2010 pour 1 an avec désintoxication.

Janvier 2011, depart pour le Portage a Montreéal, programme specialise TSTM.,

Perspective de retablissement

Une évaluation a la clinique Cormier-Lafontaine. Il avait des idées suicidaires déplorant
le déroulement de sa vie, ayant l'impression que rien de fonctionnait.

Le patient nous parle de ce geste, comme un geste de découragement ponctuel, en lien
avec sa solitude et I'echec de sa vie. En fait, il s'est dit frustre que rien n'aboutisse.

Le patient doit identifier des projets createurs d'espoir; essai fait I'ete 2010 avec le
programme PAD mais "échec" pour cause de rechute de consommation.

Depuis qu'il est jeune adulte, le controle vient toujours de I'externe. En occurence, sa
consommation est un obstacle majeur a son retablissement. C'est a ce moment qu’il est
réeféreé au Portage pour qu'il développe des outils pour un controle externe a l'interne.

Le lien que I'on peut faire de ses tentatives suicidaires; la consommation exacerbe ses

A ' \ . . . .. . . _
symptomes, c'est-a-dire des hallucinations auditives, paranoides (peur de la mafia) =
tentative suicidaire.




2. Inhitiation

«Jaillissement d’une étincelle

*Démarche personnelle d’introspection

1. Stagnation

*Descente aux enfers

*Processus de deuil

3. Regain

*Activation des dispositions personnelles
combatives

¢. Amélioration de la qualité de vie

*Capacité de manceuvrer le rapport inégal /
de forces

*Perception d’une lumiére au bout du tunnel

*Découverte des clés pour un mieux-étre

(Young et Ensing,1999; Noiseux et Ricard, 2005; Martin, 2009)
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La conclusion

.Le suivi intensif dans le milieu peut étre une réponse adaptée aux

personnes vivant avec une maladie mentale grave et persistante

pouvant avoir ideations suicidaires et/ ou tentatives de suicide.

.Le traitement, la readaptation sont des etapes necessaires au

retablissement

.Lidentification par la personne d’un ou des projets createur
d’espoir

.Le retablissement passe par la reappropriation du pouvoir de la

personne. Ila personne adopte cette approche centree sur son avenir
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