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OBJECTIFS	
  

OBJECTIF	
  PRINCIPAL	
  
Faire	
  connaître	
  aux	
  par&cipants	
  les	
  principes	
  et	
  éléments	
  clés	
  des	
  modèles	
  
de	
  soins	
  par	
  étapes	
  afin	
  qu’ils	
  puissent	
  les	
  appliquer	
  dans	
  la	
  défini&on	
  de	
  
leur	
  offre	
  de	
  soins	
  et	
  services.	
  
	
  

OBJECTIFS	
  SPÉCIFIQUES	
  
À	
  la	
  suite	
  de	
  ce	
  module,	
  les	
  par&cipants	
  pourront	
  :	
  	
  

•  s’inspirer	
  des	
  principes	
  et	
  des	
  concepts	
  présentés	
  afin	
  de	
  réviser	
  leur	
  
offre	
  de	
  services	
  et	
  les	
  trajectoires	
  de	
  soins	
  offertes	
  aux	
  personnes	
  
présentant	
  un	
  trouble	
  dépressif	
  ou	
  anxieux;	
  

•  revoir	
  le	
  rôle	
  et	
  les	
  responsabilités	
  des	
  différents	
  prestataires	
  tout	
  au	
  
long	
  du	
  parcours	
  de	
  soins	
  de	
  leurs	
  pa&ents;	
  

•  iden&fier	
  les	
  défis	
  et	
  facilitants	
  à	
  l’applica&on	
  de	
  ce	
  modèle	
  dans	
  un	
  
Guichet	
  d’accès	
  en	
  santé	
  mentale.	
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Sur	
  la	
  base	
  de	
  données	
  probantes,	
  certains	
  éléments	
  devraient	
  se	
  
retrouver	
  dans	
  les	
  modèles	
  de	
  presta&on	
  de	
  soins	
  et	
  de	
  services	
  :	
  
	
  

•  bien	
  définir	
  les	
  rôles	
  et	
  responsabilités	
  des	
  différents	
  acteurs	
  engagés	
  
dans	
  les	
  soins	
  aux	
  personnes	
  souffrant	
  de	
  dépression	
  ou	
  d’anxiété;	
  

•  s’assurer	
  d’une	
  bonne	
  coordina&on	
  entre	
  les	
  professionnels;	
  
•  favoriser	
  le	
  travail	
  en	
  équipe	
  et	
  les	
  soins	
  en	
  collabora&on;	
  
•  établir	
  un	
  plan	
  de	
  traitement	
  interdisciplinaire,	
  en	
  collabora&on	
  avec	
  

les	
  personnes;	
  
•  offrir	
  un	
  suivi	
  proacIf	
  et	
  régulier;	
  
•  offrir	
  les	
  services	
  d’un	
  gesIonnaire	
  de	
  cas	
  pour	
  les	
  personnes	
  ayant	
  

des	
  besoins	
  de	
  soins	
  plus	
  complexes;	
  
•  adopter	
  un	
  modèle	
  de	
  soins	
  par	
  étapes.	
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MODÈLE	
  DE	
  PRESTATION	
  DE	
  SOINS	
  ET	
  
SERVICES	
  

LES	
  SOINS	
  PAR	
  
ÉTAPES	
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LES	
  SOINS	
  PAR	
  ÉTAPES	
  

•  Modèle	
  de	
  presta&on	
  de	
  soins	
  où	
  les	
  interven&ons	
  sont	
  hiérarchisées	
  en	
  
fonc&on	
  des	
  besoins	
  du	
  paIent.	
  

•  Le	
  choix	
  du	
  traitement	
  doit	
  tenir	
  compte	
  de	
  la	
  sévérité	
  des	
  symptômes,	
  
des	
  caractérisIques	
  personnelles	
  et	
  sociales	
  de	
  la	
  personne	
  et	
  de	
  ses	
  
préférences	
  lors	
  du	
  choix	
  du	
  traitement.	
  

•  La	
  progression	
  vers	
  des	
  degrés	
  de	
  soins	
  plus	
  complexes	
  est	
  envisagée	
  
lorsque	
  l’état	
  de	
  santé	
  du	
  paIent	
  ne	
  s’améliore	
  pas	
  à	
  la	
  suite	
  des	
  
interven&ons	
  offertes.	
  	
  

•  L’iden&fica&on	
  du	
  degré	
  de	
  soins	
  adéquat	
  nécessite	
  une	
  évaluaIon	
  
conInue	
  et	
  systémaIque	
  de	
  la	
  réponse	
  au	
  traitement.	
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LES	
  POINTS	
  À	
  RETENIR	
  

•  Le	
  degré	
  de	
  soins	
  requis	
  varie	
  d’un	
  individu	
  à	
  l’autre;	
  

•  L’iden&fica&on	
  du	
  degré	
  de	
  soins	
  adéquat	
  nécessite	
  une	
  évalua&on	
  
con&nue	
  et	
  systéma&que	
  de	
  la	
  réponse	
  au	
  traitement;	
  

•  Dans	
  une	
  perspec&ve	
  popula&onnelle,	
  la	
  progression	
  du	
  degré	
  de	
  soins	
  
en	
  fonc&on	
  de	
  la	
  réponse	
  au	
  traitement	
  permet	
  souvent	
  d’améliorer	
  
l’efficacité	
  des	
  soins	
  tout	
  en	
  diminuant	
  les	
  coûts	
  associés.	
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LES	
  SOINS	
  PAR	
  ÉTAPES	
  POUR	
  
LES	
  TROUBLES	
  MENTAUX	
  
COURANTS	
  
Exemples	
  
Éléments	
  communs	
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EXEMPLE	
  DE	
  NICE	
  POUR	
  LES	
  TROUBLES	
  
MENTAUX	
  COURANTS	
  

Dans	
  ce	
  guide,	
  un	
  modèle	
  global	
  de	
  
soins	
  par	
  étapes	
  (3)	
  est	
  proposé	
  pour	
  
la	
  dépression,	
  le	
  trouble	
  d’anxiété	
  
généralisé,	
  le	
  trouble	
  de	
  stress	
  post-­‐
trauma&que	
  et	
  le	
  trouble	
  panique.	
  

hip://www.nice.org.uk/guidance/cg123	
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Protocole	
  de	
  soins:	
  Faire	
  face	
  à	
  la	
  dépression	
  
au	
  Québec	
  

Le	
  protocole	
  de	
  soins	
  a	
  été	
  élaboré	
  sous	
  la	
  
forme	
  du	
  modèle	
  de	
  soins	
  par	
  étapes.	
  
	
  
Protocole	
  disponible	
  gratuitement	
  
www.qualaxia.org/sante-­‐mentale-­‐informa&on/
produc&on/protocole-­‐depression.php?lg=fr	
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ÉTAPE	
  1	
  

Étape	
  1	
  :	
  
Toutes	
  les	
  présenta&ons	
  
connues	
  et	
  soupçonnées	
  de	
  la	
  
dépression.	
  

•  Évalua&on	
  
•  Sou&en	
  	
  
•  Psychoéduca&on	
  
•  Surveillance	
  ac&ve	
  	
  
•  Aiguillage	
  vers	
  des	
  évalua&ons	
  
et	
  des	
  interven&ons	
  plus	
  
poussées.	
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ÉVALUATION	
  CLINIQUE	
  QSP/	
  PHQ	
  –	
  9	
  

Le	
  PHQ	
  -­‐9	
  est	
  disponible	
  en	
  
plusieurs	
  langues.	
  Il	
  peut	
  être	
  
téléchargé	
  à	
  l’adresse	
  suivante:	
  

www.phqscreeners.com	
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ÉDUCATION:	
  INFORMATIONS	
  À	
  FOURNIR 

•  Sur	
  la	
  maladie	
  :	
  la	
  prévalence,	
  les	
  
symptômes,	
  les	
  signes	
  avant-­‐coureurs.	
  

•  Sur	
  les	
  traitements	
  disponibles.	
  
•  Sur	
  la	
  ges&on	
  de	
  la	
  maladie.	
  
•  Sur	
  les	
  services	
  disponibles.	
  

hip://www.capsana.ca/ou&ls-­‐pa&ents-­‐
et-­‐professionnels/publica&ons#mental	
  

•  Sur	
  le	
  rôle	
  des	
  différents	
  partenaires	
  de	
  
soins.	
  

•  Sur	
  les	
  saines	
  habitudes	
  de	
  vies.	
  
•  …sur	
  bien	
  d’autres	
  choses…	
  

•  Les	
  proches	
  peuvent	
  être	
  impliqués	
  dans	
  
certaines	
  des	
  ac&vités.	
  

ÉTAPE 1 

ÉvaluaIon	
   •  Possibilité	
  d’offrir	
  une	
  évalua&on	
  clinique	
  complète	
  (Dx,	
  
sévérité,	
  facteurs	
  psychosociaux,	
  comorbidités…	
  ).	
  

•  Accès	
  au	
  psychiatre	
  répondant	
  pour	
  une	
  évalua&on	
  plus	
  
poussée.	
  

•  U&lisa&on	
  et	
  partage	
  d’ou&ls	
  d’évalua&on	
  validée.	
  

SouIen	
  et	
  
psychoéducaIon	
  

•  Disponibilité	
  d’ou&ls	
  d’informa&on	
  et	
  d’éduca&on.	
  
•  Séances	
  psycho-­‐éduca&ves	
  (groupe/individuel).	
  

Surveillance	
  
AcIve	
  

Suivi	
  ac&f	
  de	
  la	
  clientèle	
  qui	
  :	
  	
  
•  pourrait	
  se	
  rétablir	
  sans	
  traitement	
  pharmacologique	
  ou	
  

psychologique;	
  
•  présente	
  une	
  dépression	
  légère	
  et	
  ne	
  veut	
  pas	
  amorcer	
  un	
  

traitement;	
  
•  présente	
  des	
  symptômes	
  dépressifs	
  sous	
  le	
  seuil	
  clinique	
  et	
  

souhaite	
  une	
  interven&on.	
  

16 
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ÉTAPE 1 (suite) 

ÉvaluaIon	
  de	
  la	
  
dangerosité	
  
suicidaire	
  

•  Évalua&on	
  du	
  risque	
  et	
  de	
  la	
  dangerosité	
  suicidaire	
  par	
  des	
  
intervenants	
  formés.	
  

•  Prise	
  en	
  charge	
  et	
  suivi	
  des	
  pa&ents	
  ayant	
  un	
  risque	
  
suicidaire.	
  

•  Orienta&on	
  vers	
  les	
  ressources	
  désignées	
  pour	
  les	
  pa&ents	
  
présentant	
  une	
  dangerosité	
  imminente	
  ou	
  immédiate	
  (ex.	
  :	
  
centre	
  de	
  crise).	
  

•  Accès	
  facilité	
  à	
  l’urgence	
  ou	
  à	
  l’hospitalisa&on.	
  
	
  
à	
  Préven3on	
  du	
  suicide	
  :Guide	
  de	
  bonnes	
  pra3ques	
  à	
  

l’inten3on	
  des	
  intervenants	
  des	
  CSSSS	
  

17 

ÉTAPE 2 

Étape	
  2	
  :	
  
•  Persistance	
  de	
  

symptômes	
  dépressifs	
  
sous	
  le	
  seuil	
  diagnos&que	
  	
  

•  Dépression	
  légère	
  à	
  
modérée	
  

•  Interven&ons	
  psychologiques	
  
et	
  psychosociales	
  de	
  faible	
  
intensité	
  

•  Traitements	
  
pharmacologiques	
  	
  

•  Aiguillage	
  vers	
  des	
  
évalua&ons	
  et	
  interven&ons	
  
plus	
  poussées.	
  

18 
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INTERVENTIONS	
  DE	
  FAIBLE	
  INTENSITÉ	
  

Pour	
  la	
  personne	
  qui	
  présente	
  des	
  symptômes	
  dépressifs	
  
persistants	
  sous	
  le	
  seuil	
  clinique	
  ou	
  qui	
  souffre	
  de	
  dépression	
  légère	
  
à	
  modérée.	
  

	
  
•  Bibliothérapie	
  (Guide	
  d’autosoins)	
  
•  Sou&en	
  à	
  l’autoges&on	
  des	
  soins	
  
•  Résolu&on	
  de	
  problème	
  
•  Programme	
  structuré	
  d’ac&vités	
  physiques	
  	
  	
  

19 

SPÉCIFICITÉS	
  DES	
  INTERVENTIONS	
  	
  
DE	
  FAIBLE	
  INTENSITÉ	
  (Benei-­‐Lévy	
  et	
  al.	
  2010)	
  
Principalement	
  développées	
  pour	
  des	
  pa&ents	
  présentant	
  des	
  troubles	
  
légers	
  ou	
  modérés,	
  les	
  interven&ons	
  de	
  faible	
  intensité	
  permeient	
  
d’améliorer:	
  

•  L’accès	
  	
  et/ou	
  la	
  rapidité	
  d’accès	
  aux	
  traitements;	
  
•  Le	
  nombre	
  d’usagers	
  pouvant	
  avoir	
  accès	
  à	
  des	
  traitements	
  éprouvés;	
  
•  La	
  flexibilité	
  dans	
  les	
  services	
  offerts,	
  le	
  temps	
  de	
  réponse	
  et	
  la	
  capacité	
  à	
  offrir	
  

des	
  services;	
  
•  Le	
  choix	
  pour	
  les	
  pa&ents;	
  
•  Le	
  rapport	
  coût-­‐efficacité.	
  

ü  Dans	
  le	
  but	
  d’améliorer	
  l’état	
  de	
  santé	
  d’un	
  plus	
  grand	
  nombre	
  d’usagers,	
  
le	
  niveau	
  de	
  soins	
  offert	
  est	
  minimal,	
  et	
  le	
  gain	
  est	
  opImal.	
  

	
  

ü  «	
  Faible	
  intensité	
  »	
  ne	
  signifie	
  pas	
  «	
  faible	
  impact	
  »	
  et	
  «	
  faible	
  
	
  engagement	
  ».	
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•  Permeient	
  de	
  faire	
  connaître	
  les	
  composantes	
  clés	
  de	
  la	
  TCC	
  dans	
  un	
  
format	
  accessible	
  et	
  flexible:	
  	
  face-­‐à-­‐face,	
  	
  suivi	
  téléphonique,	
  	
  courriel.	
  

•  Sont	
  des	
  interven&ons	
  habituellement	
  simples	
  et	
  brèves.	
  	
  

•  Permeient	
  de	
  diminuer	
  le	
  recours	
  aux	
  soins	
  spécialisés	
  et	
  aux	
  
spécialistes.	
  

•  Offre	
  l’opportunité	
  	
  à	
  des	
  prestataires	
  de	
  soins	
  issus	
  de	
  différentes	
  
professions	
  de	
  dispenser	
  des	
  soins.	
  

•  Peuvent	
  faire	
  appel	
  aux	
  ressources	
  de	
  la	
  communauté	
  dans	
  la	
  
dispensa&on	
  des	
  soins	
  et	
  services.	
  

•  Peuvent	
  	
  intégrer	
  le	
  sou&en	
  de	
  pairs-­‐aidants	
  et/ou	
  de	
  bénévoles.	
  

SPÉCIFICITÉS	
  DES	
  INTERVENTIONS	
  	
  
DE	
  FAIBLE	
  INTENSITÉ	
  (Benei-­‐Lévy	
  et	
  al.	
  2010)	
  

ÉTAPE	
  2	
  

Références	
  et	
  
bibliothérapie	
  

•  Les	
  intervenants	
  ont	
  accès	
  à	
  une	
  liste	
  de	
  référence	
  
•  Des	
  livres	
  sont	
  disponibles	
  

Guide	
  
d’autosoins	
  

•  Les	
  intervenants	
  connaissent	
  le	
  guide	
  d’autosoins	
  
•  Le	
  guide	
  est	
  u&lisé	
  en	
  entrevue	
  
•  Le	
  guide	
  est	
  distribué	
  aux	
  pa&ents	
  
•  Le	
  guide	
  est	
  connu	
  des	
  omnipra&ciens	
  

Autres	
  
intervenIons	
  

•  Résolu&on	
  de	
  problème	
  
•  Programme	
  structuré	
  d’ac&vités	
  physiques	
  
•  Entre&en	
  mo&va&onnel	
  
•  Sou&en	
  autoges&on	
  des	
  soins	
  

22 

Il	
  n’est	
  pas	
  recommandé	
  de	
  recourir	
  systéma3quement	
  à	
  l’u3lisa3on	
  d’un	
  an3dépresseur	
  à	
  
ceFe	
  étape,	
  sauf	
  si	
  l’interven3on	
  psychologique	
  de	
  faible	
  intensité	
  n’a	
  pas	
  été	
  bénéfique	
  ou	
  
si	
  la	
  personne	
  souhaite	
  avoir	
  recours	
  à	
  un	
  tel	
  médicament.	
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ÉTAPE	
  3	
  

Étape	
  3	
  :	
  
•  Persistance	
  de	
  symptômes	
  

dépressifs	
  sous	
  le	
  seuil	
  
diagnos&que	
  

•  Dépression	
  légère	
  ou	
  
modérée	
  avec	
  une	
  réponse	
  
inadéquate	
  aux	
  interven&ons	
  
ini&ales	
  

•  Dépression	
  modérée	
  à	
  
sévère.	
  

•  Traitements	
  
pharmacologiques	
  

•  Interven&ons	
  psychologiques	
  
de	
  haute	
  intensité	
  	
  

•  Traitements	
  combinés	
  	
  
•  Soins	
  en	
  collabora&on	
  
•  Aiguillage	
  vers	
  des	
  évalua&ons	
  

et	
  interven&ons	
  plus	
  
poussées.	
  

23 

INTERVENTIONS	
  PSYCHOLOGIQUES	
  	
  
DE	
  HAUTE	
  INTENSITÉ	
  

•  Thérapie	
  cogni&vo-­‐comportementale	
  (TCC)	
  
•  Psychothérapie	
  interpersonnelle	
  (PTI)	
  
•  Ac&va&on	
  comportementale	
  (également	
  faible	
  intensité)	
  
	
  
NOTE	
  	
  
Il	
  existe	
  d’autres	
  types	
  de	
  psychothérapies,	
  dont	
  la	
  thérapie	
  d’accepta&on	
  et	
  
d’engagement,	
  la	
  thérapie	
  psychodynamique	
  et	
  la	
  thérapie	
  centrée	
  sur	
  les	
  émo&ons,	
  de	
  
même	
  que	
  des	
  interven&ons	
  basées	
  sur	
  l’entre&en	
  mo&va&onnel.	
  Par	
  contre,	
  peu	
  de	
  
données	
  probantes	
  sont	
  actuellement	
  disponibles	
  quant	
  à	
  leur	
  efficacité.	
  

24 
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TRAITEMENTS	
  PHARMACOLOGIQUES	
  

Principes	
  généraux	
  :	
  

Envisager	
  le	
  recours	
  aux	
  an&dépresseurs	
  en	
  présence	
  de	
  :	
  

•  Dépression	
  modérée	
  à	
  sévère	
  

•  Dépression	
  légère	
  si	
  :	
  

§  Antécédents	
  de	
  dépression	
  modérée	
  ou	
  sévère	
  

§  Symptômes	
  sous	
  seuil	
  diagnos3que	
  >	
  2	
  ans	
  

§  Symptômes	
  persistent	
  après	
  d’autres	
  interven3ons	
  

Éduca&on	
  du	
  pa&ent	
  

Suivi	
  

Évaluer	
  le	
  risque	
  suicidaire	
  	
  

25 

SURVEILLANCE DE LA RÉPONSE 
SYMPTOMATIQUE 

•  Rendez-­‐vous	
  réguliers	
  

•  Ou&ls	
  validés,	
  rapides	
  à	
  administrer	
  

•  Surveillance	
  régulière	
  :	
  	
  

§  Évolu3on	
  des	
  symptômes	
  

§  Effets	
  indésirables	
  

§  Adhésion	
  au	
  traitement	
  

•  U&lisa&on	
  d’un	
  algorithme	
  de	
  traitement	
  dont	
  les	
  points	
  de	
  
décisions	
  cri&ques	
  sont	
  bien	
  établis	
  

26 
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ÉTAPE 3 
Traitements	
  
pharmacologiques	
  

ü  Prescrip&on	
  d’un	
  traitement	
  pharmacologique	
  par	
  
un	
  médecin	
  	
  

ü  Suivi	
  de	
  la	
  réponse	
  ou	
  des	
  effets	
  indésirables	
  
ü  Précision	
  et/ou	
  ajustement	
  de	
  la	
  médica&on	
  de	
  la	
  

part	
  du	
  psychiatre	
  répondant	
  
	
  

IntervenIons	
  
psychologiques	
  de	
  haute	
  
intensité	
  

ü  Thérapie	
  cogni&vo-­‐comportementale	
  (TCC)	
  
ü  Psychothérapie	
  interpersonnelle	
  (PTI)	
  
ü  Autres	
  types	
  de	
  thérapie	
  

Traitements	
  combinés	
   ü  Traitement	
  pharmacologique	
  combiné	
  à	
  une	
  
interven&on	
  psychologique	
  	
  

	
  

27 

ÉTAPE 4 

Étape	
  4	
  :	
  
Dépression	
  sévère	
  et	
  
complexe	
  ,	
  risque	
  pour	
  la	
  
vie	
  ;	
  autonégligence	
  grave.	
  

•  Traitements	
  
pharmacologiques	
  

•  Interven&ons	
  psychologiques	
  
de	
  haute	
  intensité	
  	
  

•  Electroconvulsivothérapie	
  
•  Services	
  de	
  ges&on	
  de	
  crise	
  
•  Traitements	
  combinés	
  	
  
•  Soins	
  mul&disciplinaires	
  
•  Hospitalisa&on	
  

28 
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ÉLÉMENTS	
  CLÉS	
  
Évalua&on	
  con&nue	
  et	
  suivi	
  
systéma&que	
  
	
  
Ges&on	
  de	
  cas	
  

29 

IMPORTANCE	
  D’ÉVALUER	
  LA	
  RÉPONSE	
  AU	
  
TRAITEMENT	
  

Ø  L’évalua&on	
  con&nue	
  et	
  systéma&que	
  de	
  la	
  réponse	
  au	
  
traitement,	
  un	
  élément	
  central	
  du	
  modèle	
  de	
  soins	
  en	
  étapes,	
  
permet	
  d’ajuster	
  rapidement	
  le	
  plan	
  de	
  soins	
  du	
  pa&ent.	
  	
  

	
  
Ø  Les	
  guides	
  de	
  pra&que	
  clinique	
  recommandent	
  de	
  se	
  doter	
  

d’ou&ls	
  pour	
  effectuer	
  un	
  suivi	
  adéquat	
  de	
  l’évolu&on	
  clinique	
  
des	
  pa&ents.	
  

	
  
Ø  Les	
  plans	
  d’interven&on	
  devraient	
  inclure	
  des	
  objec&fs	
  précis	
  

(indicateurs)	
  afin	
  d’être	
  en	
  mesure	
  d’en	
  évaluer	
  l’aieinte.	
  

30 
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DES	
  OUTILS	
  D’ÉVALUATION	
  
quelques	
  exemples….	
  

DÉPRESSION	
   TROUBLES	
  ANXIEUX	
  
Beck	
  Depression	
  Inventory-­‐	
  Second	
  Edi&on	
  
(BDI-­‐II) Anxiety	
  Sensi&vity	
  Index	
  (ASI) 

Center	
  for	
  Epidemiologic	
  Studies	
  Depression	
  
Ra&ng	
  Scale	
  (CES-­‐D) Beck	
  Anxiety	
  Inventory	
  (BAI) 

Pa&ent	
  Health	
  Ques&onnaire	
  9	
  (PHQ-­‐9) Hamilton	
  Anxiety	
  Ra&ng	
  Scale	
  (HARS	
  
ou	
  HAM-­‐A) 

Quick	
  Inventory	
  of	
  Depressive	
  
Symptomatology,	
  Self-­‐Rated	
  (QIDS-­‐SR) 

Sheehan	
  Pa&ent-­‐Related	
  Anxiety	
  
Scale	
  (SPRAS) 

Zung	
  Self-­‐Ra&ng	
  Depression	
  Scale	
  (ZUNG-­‐SR) Fear	
  Ques&onnaire	
  (FQ) 

31 

Lam,	
  R.W.,	
  Michalak,	
  E.E.	
  &	
  Swinson,	
  
R.P.	
  (2006).	
  Assessment	
  Scales	
  in	
  
Depression,	
  Mania	
  and	
  Anxiety.	
  UK:	
  
Informa	
  UK	
  Ltd.	
  

Une	
  liste	
  d’ouIls	
  d’évaluaIon	
  et	
  certains	
  ouIls	
  
sont	
  disponibles	
  en	
  annexe	
  dans	
  le	
  Protocole	
  de	
  
soins	
  

DésignaIon	
  d’un	
  gesIonnaire	
  de	
  cas:	
  
	
  qui	
  sou&ent	
  les	
  intervenants	
  de	
  la	
  
première	
  ligne	
  en:	
  

•  améliorant	
  l’éduca&on	
  du	
  pa&ent;	
  
•  mo&vant	
  le	
  pa&ent	
  à	
  par&ciper	
  à	
  

ses	
  soins;	
  
•  assurant	
  un	
  suivi	
  de	
  la	
  

symptomatologie	
  et	
  	
  l’observance	
  
au	
  traitement;	
  

•  facilitant	
  des	
  visites	
  de	
  suivi	
  
auprès	
  du	
  médecin	
  (ou	
  autre	
  
professionnel).	
  

GESTION DE CAS 

32 
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LA	
  PRESTATION	
  DES	
  SOINS	
  ET	
  SERVICES	
  

33 

Guichet	
  d’accès	
  en	
  santé	
  
mentale	
  

UN CARREFOUR DE SERVICE 

34 

Annie	
  Arevian	
  
Chef	
  de	
  programme	
  santé	
  mentale,	
  	
  
services	
  généraux	
  et	
  dépendance	
  
CSSS	
  Sud-­‐Ouest-­‐Verdun	
  

	
  
	
  

Johanne	
  Lapointe	
  
Infirmière	
  clinicienne	
  
CSSS	
  Sud-­‐Ouest-­‐Verdun	
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FoncIonnement	
  du	
  Guichet	
  dans	
  	
  
le	
  passé	
  

•  Deux	
  intervenants.	
  

•  Nombre	
  très	
  élevé	
  de	
  dossiers	
  en	
  aiente.	
  

•  Deux	
  mois	
  avant	
  de	
  contacter	
  les	
  usagers.	
  

•  Échange	
  téléphonique	
  pour	
  faire	
  une	
  cueilleie	
  d’informa&on.	
  

•  Peu	
  d’évalua&on	
  /	
  Peu	
  d’analyse.	
  

•  Orienta&on	
  vers	
  le	
  suivi	
  individuel	
  ou	
  la	
  deuxième	
  ligne.	
  

•  4	
  à	
  5	
  mois	
  avant	
  d’avoir	
  un	
  suivi	
  individuel.	
  

•  Découragement	
  devant	
  l'afflux	
  des	
  demandes.	
  

•  Plaintes	
  des	
  intervenants	
  qui	
  font	
  le	
  suivi	
  à	
  mauvaise	
  orienta&on.	
  

•  Perte	
  de	
  mo&va&on	
  à	
  absence	
  de	
  défis	
  cliniques.	
  

35 

Principaux	
  éléments	
  qui	
  ont	
  guidé	
  	
  
la	
  démarche	
  de	
  réorganisaIon	
  

HiérarchisaIon	
  des	
  soins	
  (Cible	
  Qualité	
  II)	
  

•  Le	
  bon	
  service	
  au	
  bon	
  moment	
  dans	
  le	
  bon	
  niveau	
  de	
  
soins	
  

•  Fluidité	
  entre	
  les	
  niveaux	
  de	
  soins	
  

•  Varia&on	
  du	
  niveau	
  de	
  soins	
  selon	
  l’usager	
  

•  Détermina&on	
  du	
  niveau	
  de	
  soins	
  en	
  fonc&on	
  des	
  
besoins	
  de	
  l’usager	
  et	
  basé	
  sur:	
  

ü  	
  les	
  manifesta&ons	
  symptomatologiques	
  

ü  	
  le	
  niveau	
  de	
  fonc&onnement	
  

ü  les	
  facteurs	
  environnementaux	
  ou	
  problèmes	
  
psychosociaux	
  

36 
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Changements	
  organisaIonnels	
  

37 

Une	
  équipe	
  
•  7	
  intervenants	
  au	
  total	
  (7/26)	
  qui	
  représentent	
  27%	
  de	
  l’équipe	
  complète	
  de	
  

1ère	
  ligne	
  
•  Réunion	
  d’équipe	
  avec	
  discussion	
  de	
  cas	
  

	
  

SouIen	
  clérical	
  	
  
•  Adjointe	
  administra&ve	
  qui	
  fait	
  tous	
  les	
  appels,	
  la	
  relance	
  et	
  la	
  prise	
  de	
  RDV	
  	
  
•  Intervenants	
  se	
  concentrent	
  sur	
  le	
  travail	
  clinique	
  

	
  

GesIon	
  de	
  l’horaire	
  de	
  travail	
  	
  	
  
•  Des	
  plages	
  d’évalua&on	
  prédéterminées	
  
•  2	
  nouvelles	
  évalua&ons	
  par	
  jour	
  

	
  

Co-­‐intervenIon	
  	
  
•  Co-­‐interven&on	
  avec	
  différents	
  professionnels	
  de	
  l’équipe,	
  si	
  nécessaire	
  

L’embauche	
  d’une	
  conseillère	
  à	
  la	
  trajectoire	
  (IUSM	
  Douglas)	
  
•  Assurer	
  et	
  garan&r	
  l’accessibilité	
  et	
  la	
  con&nuité	
  des	
  services/soins	
  
•  Développer	
  des	
  liens	
  fonc&onnels	
  avec	
  les	
  différentes	
  équipes	
  

spécialisées	
  de	
  Douglas	
  sur	
  une	
  vision	
  partagée	
  de	
  la	
  clientèle	
  et	
  des	
  
responsabilités	
  respec&ves	
  

•  Permeire	
  des	
  soins	
  partagés	
  

Les	
  psychiatres	
  répondants	
  offrent	
  un	
  :	
  
•  sou&en	
  au	
  traitement	
  et	
  discussion	
  de	
  cas	
  cliniques	
  
•  sou&en	
  au	
  développement	
  des	
  compétences	
  
•  partage	
  leur	
  exper&se	
  spécialisée	
  

	
  

38 

Changements	
  organisaIonnels	
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39 

Changements	
  cliniques	
  	
  

40 

ÉvaluaIon	
  clinique	
  complète	
  
	
  
•  Approfondissement	
  des	
  évalua&ons	
  (en	
  face	
  à	
  face)	
  
•  Évalua&on	
  bio-­‐psycho-­‐sociale	
  complète	
  
•  Évalua&on	
  de	
  la	
  mo&va&on	
  
•  U&lisa&on	
  d’ou&ls	
  d’évalua&on	
  clinique	
  (PHQ9,	
  GAD	
  7,…)	
  
•  Connaissance	
  des	
  besoins	
  et	
  aientes	
  de	
  l’usager	
  
•  Par&cipa&on	
  ac&ve	
  de	
  l’usager	
  au	
  processus	
  décisionnel	
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IntervenIons	
  de	
  faible	
  intensité	
  /	
  intervenIons	
  brèves	
  
•  Guide	
  d’auto-­‐soins	
  
•  Session	
  unique	
  (single	
  session	
  therapy)	
  
•  Courts	
  suivis	
  (3-­‐4	
  rencontres)	
  
•  Ac&va&on	
  comportementale	
  
•  Psychoéduca&on	
  (saines	
  habitudes	
  de	
  vie,	
  médica&on..)	
  
•  Remise	
  de	
  documenta&on	
  écrite,	
  liste	
  de	
  ressources	
  
•  Ges&onnaire	
  de	
  cas	
  pour	
  coordonner	
  le	
  plan	
  de	
  service	
  à	
  élaborer	
  
•  Personne	
   ressource	
   pour	
   l’usager	
   en	
   aiente	
   de	
   suivi	
   (surveillance	
  

ac&ve)	
  
•  Bonifica&on	
  de	
  l’offre	
  de	
  service	
  de	
  groupe	
  

41 

Changements	
  cliniques	
  	
  

Rôle	
  de	
  gesIonnaire	
  de	
  cas	
  

•  Le	
  professionnel	
  du	
  GASMA	
  assure	
  dans	
  certaines	
  situa&ons	
  un	
  rôle	
  
de	
  ges&onnaire	
  de	
  cas.	
  	
  	
  

•  Ce	
  rôle	
  consiste	
  en	
  un	
  suivi	
  systéma&que	
  de	
  la	
  clientèle.	
  	
  
•  Le	
  rôle	
  de	
  l’intervenant	
  gravite	
  autour	
  de	
  l’organisa&on	
  et	
  d’une	
  

trajectoire	
  de	
  soins	
  efficaces	
  et	
  standardisés	
  et	
  s’aiarde	
  à	
  un	
  épisode	
  
de	
  soins	
  plutôt	
  qu’à	
  l’évalua&on	
  de	
  la	
  maladie.	
  	
  

	
  
Plus	
  spécifiquement,	
  le	
  ges&onnaire	
  de	
  cas	
  assure	
  le	
  suivi	
  auprès:	
  

§  Des	
  personnes	
  orientées	
  vers	
  les	
  groupes.	
  	
  
§  Des	
  personnes	
  orientées	
  vers	
  d’autres	
  ressources.	
  	
  
§  Des	
  usagers	
  par&culière	
  vulnérables.	
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Impacts	
  suites	
  aux	
  changements	
  

La	
  clientèle	
  
•  Accès	
  rapide	
  aux	
  différents	
  services	
  (réduc&on	
  importante	
  dans	
  le	
  

délai	
  d’aiente	
  )	
  
•  Diminu&on	
  des	
  mul&ples	
  évalua&ons	
  
•  Être	
  accompagné	
  par	
  des	
  professionnels	
  aux	
  RV	
  
•  Diminu&on	
  du	
  temps	
  d’aiente	
  en	
  santé	
  mentale	
  

Les	
  professionnels	
  
•  Développement	
  de	
  leurs	
  compétences	
  spécifiques	
  en	
  évalua&on	
  et	
  

interven&on	
  court	
  terme	
  
•  Améliora&on	
  de	
  l’indice	
  de	
  sa&sfac&on	
  envers	
  leur	
  travail	
  
•  Variabilité	
  dans	
  la	
  nature	
  de	
  leur	
  travail	
  
•  Augmenta&on	
  du	
  temps	
  consacré	
  aux	
  interven&ons	
  
•  	
  Les	
  intervenants	
  de	
  suivi	
  sont	
  plus	
  sa&sfaits	
  au	
  niveau	
  professionnel	
  

car	
  ils	
  font	
  de	
  l’interven&on	
  et	
  non	
  de	
  la	
  ges&on	
  de	
  dossier	
  

	
  

43 

Impacts	
  suites	
  aux	
  changements	
  

Les	
  médecins	
  
•  Réponse	
  rapide.	
  
•  Mise	
  en	
  place	
  des	
  mécanismes	
  de	
  communica&on	
  systéma&que.	
  
•  Apprécia&on	
  de	
  la	
  qualité	
  des	
  rapports	
  d’évalua&on.	
  

	
  
Le	
  système	
  de	
  la	
  santé	
  

•  U&lisa&on	
  op&male	
  des	
  services	
  de	
  1ere,	
  2e	
  et	
  3e	
  ligne.	
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Quelques	
  chiffres	
  

AVANT	
  	
  
•  100	
  personnes	
  sur	
  la	
  liste	
  d’aiente	
  et	
  4	
  mois	
  pour	
  un	
  suivi	
  
•  les	
  usagers	
  ne	
  répondaient	
  pas	
  aux	
  appels	
  des	
  intervenants	
  
•  le	
  taux	
  d’abandon	
  était	
  très	
  élevé	
  (25%	
  ne	
  donnaient	
  pas	
  de	
  signe)	
  

	
  
ACTUELLEMENT	
  	
  

•  43%	
  des	
  demandes	
  sont	
  orientées	
  vers	
  un	
  suivi	
  	
  individuel	
  ou	
  de	
  groupe	
  
•  19%	
  refusent	
  le	
  suivi	
  
•  38%	
  des	
  demandes	
  sont	
  réglées	
  au	
  Guichet	
  

§  12%	
  sont	
  dirigées	
  vers	
  une	
  évalua&on	
  au	
  MEL	
  sans	
  suivi	
  (dont	
  2%	
  référé	
  pour	
  
un	
  suivi	
  en	
  2e	
  ligne)	
  

§  16%	
  orientées	
  vers	
  organismes	
  communautaires	
  ou	
  services	
  généraux	
  
§  10%	
  suivies	
  au	
  Guichet	
  

	
  

CollaboraIon	
  :	
  
Équipes	
  de	
  1ère	
  
ligne	
  en	
  santé	
  
mentale	
  et	
  équipes	
  
de	
  2e	
  	
  ligne	
  en	
  
santé	
  mentale	
  	
  

CollaboraIon	
  :	
  
Équipes	
  de	
  1ère	
  
ligne	
  en	
  santé	
  
mentale	
  et	
  les	
  
omnipraIciens	
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RÔLE	
  CLÉ	
  
DU	
  
GUICHET	
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QUESTIONS	
  ET	
  
COMMENTAIRES	
  

LEÇONS	
  TIRÉES	
  DE	
  
LA	
  LITTÉRATURE	
  

48 
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LEÇONS	
  TIRÉES	
  DE	
  LA	
  LITTÉRATURE	
  	
  	
  1/2	
  

Selon	
  la	
  lisérature,	
  ces	
  modèles	
  de	
  soins:	
  
•  semblent	
  promeieurs	
  quant	
  à	
  leur	
  ra&on	
  coût	
  /	
  efficacité,	
  mais	
  ils	
  ont	
  

été	
  peu	
  évalué	
  par	
  des	
  essais	
  contrôlés	
  randomisés	
  (RCT)	
  ;	
  	
  	
  

•  meient	
  en	
  valeur	
  les	
  interven&ons	
  de	
  faible	
  intensité	
  pour	
  lesquelles	
  
on	
  retrouve	
  de	
  plus	
  en	
  plus	
  de	
  données	
  probantes	
  quant	
  à	
  leur	
  
efficacité;	
  	
  

•  démontrent	
  que	
  les	
  professionnels	
  de	
  la	
  santé	
  apprécient	
  l'éduca&on	
  du	
  
pa&ent	
  et	
  le	
  suivi	
  systéma&que;	
  	
  

•  nécessitent	
  la	
  présence	
  d’un	
  ges&onnaire	
  de	
  cas	
  /infirmière	
  qui	
  gère	
  le	
  
passage	
  d'une	
  étape	
  à	
  l'autre.	
  

49 Richards	
  et	
  al.	
  2012	
  

LEÇONS	
  TIRÉES	
  DE	
  LA	
  LITTÉRATURE	
  	
  	
  2/2	
  

Selon	
  la	
  lisérature,	
  ces	
  modèles	
  de	
  soins:	
  
•  peuvent	
  soutenir	
  l’u&lisa&on	
  de	
  stratégies	
  d’autoges&on	
  pour	
  

différentes	
  étapes;	
  

•  démontrent	
  l’importance	
  de	
  l’étape	
  d’évalua&on	
  (triage)	
  et	
  de	
  
l’orienta&on	
  vers	
  le	
  premier	
  traitement;	
  

•  démontrent	
  que	
  lorsque	
  les	
  ressources	
  sont	
  insuffisantes,	
  	
  
certains	
  pa&ents	
  demeurent	
  stagnés	
  à	
  un	
  niveau	
  de	
  soins	
  	
  
inférieur	
  à	
  leurs	
  besoins	
  (manque	
  de	
  ressources	
  pour	
  les	
  	
  
interven&ons	
  de	
  haute	
  intensité).	
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51 

Ø  Votre	
  offre	
  de	
  services	
  est-­‐elle	
  basée	
  sur	
  les	
  principes	
  d’un	
  
modèle	
  de	
  soins	
  par	
  étapes	
  ?	
  

Ø  Le	
  choix	
  du	
  traitement	
  et	
  du	
  service	
  se	
  fait	
  en	
  fonc&on	
  du	
  
profil	
  clinique	
  de	
  la	
  personne	
  ?	
  

Ø  La	
  réponse	
  au	
  traitement	
  est-­‐elle	
  évaluée	
  de	
  manière	
  
systéma&que	
  et	
  con&nue	
  ?	
  

Ø  Des	
  mécanismes	
  sont-­‐ils	
  en	
  place	
  afin	
  d’adapter	
  le	
  niveau	
  
de	
  soin	
  en	
  fonc&on	
  de	
  la	
  réponse	
  au	
  traitement	
  ?	
  De	
  quelle	
  
manière	
  ?	
  

Ø  Procédez-­‐vous	
  par	
  «	
  épisodes	
  de	
  soins	
  »	
  plutôt	
  que	
  «	
  prise	
  
en	
  charge	
  »	
  ?	
  

Ø  Est-­‐ce	
  que	
  vos	
  partenaires	
  sont	
  intégrés	
  dans	
  votre	
  offre	
  de	
  
soins	
  et	
  services?	
  

52 
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