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AVANT-PROPOS

Le Cadre conceptuel du Plateau de services intégré spécialisé en santé mentale (ci-apres nommé Plateau)
pose les grands principes communs aux trois actions de I'axe 6 du Plan d'action interministériel en
santé mentale 2022-2026 — S'unir pour un mieux-étre collectif (PAISM) : 'accompagnement bref dans
la communauté (ABC), I'unité d'intervention breve en psychiatrie (UIBP) et le traitement intensif bref a
domicile (TIBD). Des guides d'application distincts ont été développés pour ces trois actions, en complément
de ce cadre conceptuel.

A QUI S'ADRESSE
CE CADRE CONCEPTUEL

Ce cadre conceptuel s'adresse principalement:

» aux gestionnaires, aux médecins et aux équipes cliniques du réseau de la santé et des services
sociaux (RSSS) impliqués dans le déploiement du Plateau de services intégrés spécialisés en santé
mentale et de la prestation de soins et services au sein de celui-ci;

« aux partenaires du RSSS, qu'ils soient du secteur public ou communautaire;

- aux différentes instances de recherche dans le domaine de la santé et des services sociaux
susceptibles de s'intéresser au fonctionnement, au parcours de soins et aux trajectoires cliniques
impliquant les Plateaux du Québec.

COMMENT CE CADRE
A ETE DEVELOPPE

La production de ce cadre conceptuel a été rendue possible a la suite d'un projet de réinvestissement de
I'Institut de la pertinence des actes médicaux (IPAM), dont le mandat est de définir et d'adopter des mesures
pérennes visant a améliorer la pertinence des actes médicaux inappropriés, réalisés a des fréquences
excessives ou non conformes aux bonnes pratiques médicales.
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Ce cadre est le fruit d'une concertation entre le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS), Santé
Québec, I'Institut universitaire en santé mentale (IUSM) Douglas (IUSMD) du Centre intégré universitaire
santé et services sociaux (CIUSSS) de I'Ouest-de-ITle-de-Montréal, I'USM de Montréal (IUSMM) du CIUSSS
de I'Est-de-ITle-de-Montréal et I'USM de Québec (IUSMQ) du CIUSSS de la Capitale-Nationale. En 2022~
2023, ces Instituts ont recu le mandat de produire les modeles cliniques préliminaires et leurs gabarits de
mises en ceuvre. Ce travail a été réalisé en étroite collaboration avec les établissements du RSSS, tout en
favorisant les arrimages entre les milieux cliniques et de la recherche. Il s'agissait également de promouvoir
les meilleures pratiques en ayant recours a une méthodologie fondée sur les données probantes. Chaque
IUSM était porteur d'une action alternative a I'hospitalisation:

« CIUSSS de I'Est-de-ITle-de-Montréal, IUSMM : accompagnement bref dans la communauté (ABC);
« CIUSSS de I'Ouest-de-ITle-de-Montréal, IUSMD : unité d'intervention bréve en psychiatrie (UIBP);
» CIUSSS de la Capitale-Nationale, IUSMQ : traitement intensif bref a domicile (TIBD).
En 2023-2024, les trois modeles cliniques susmentionnés ont fait I'objet d'ajustements et d'améliorations

en continu grace au déploiement concerté des mesures alternatives a I'hospitalisation du Plateau de
services intégrés spécialisés en santé mentale dans sept établissements vitrines :

« CIUSSS de la Capitale-Nationale;

» CIUSSS de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec;

+ CIUSSS du Centre-Ouest-de-Ile-de-Montréal;

« CIUSSS du Centre-Sud-de-Ille-de-Montréal;

« CIUSSS de I'Ouest-de-ITle-de-Montréal;

« CISSS de Laval;

» CISSS de 'Outaouais.
L'année 2024-2025, en plus d'étre consacrée a la poursuite du déploiement des trois actions dans les
établissements vitrines et a I'amélioration continue des modeéles cliniques, se termine par la publication de
ce premier cadre conceptuel sur le Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale, en prévision
d'un déploiement national. La rédaction du cadre conceptuel a été appuyée par un comité consultatif
composé de porte-parole des personnes utilisatrices de services, des proches, des centres de crise, des
établissements d'implantation, des milieux de la recherche et des directions cliniques du MSSS concernées.

Il s'laccompagne de trois guides d'application (ABC, UIBP et TIBD) qui posent les balises opérationnelles pour
soutenir I'implantation des équipes, tout en outillant les parties prenantes du réseau.
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INTRODUCTION

Au Québec, le systeme de santé et services sociaux fait face a des défis importants, notamment en ce
gui concerne la santé mentale. Le taux d'occupation élevé des urgences est un phénomeéne préoccupant
qui exerce une pression significative sur le RSSS. Or, 'engorgement des urgences est notamment lié a la
capacité limitée des centres hospitaliers a admettre rapidement sur les unités de soins les personnes
utilisatrices de services en attente (1), ainsi qu'au manque d'alternatives a I'hospitalisation permettant
de répondre a I'ensemble des besoins (2). De plus, I'nospitalisation psychiatrique est parfois dépeinte par
les personnes utilisatrices comme une expérience négative et stigmatisante pouvant aller jusqu'a freiner
le processus de rétablissement (3, 4).

En réponse a ces enjeux, I'axe 6 du PAISM 2022-2026 — S'unir pour un mieux-étre collectif met de I'avant
la mise en ceuvre de trois actions structurantes:

Action 6.1 Accompagnement bref dans la communauté (ABC)
Action 6.2 Unité d'intervention bréve en psychiatrie (UIBP)
Action 6.3 Traitement intensif bref a domicile (TIBD)

Ces actions visent « a prévenir I'hospitalisation ou a abréger celle-ci ainsi qu'a favoriser le maintien ou un
retour rapide de la personne dans son milieu de vie (4) ». Bien que ces actions présentent des spécificités,
elles trouvent leur force dans leur convergence et leur complémentarité, qui se concrétisent par la mise en
place d'un Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale.

Un élément crucial du Plateau est I'accent mis sur la pertinence de ses actions et leurs retombées sur la
santé et le bien-&tre des personnes utilisatrices. Concretement, cela implique:

- la définition d'indicateurs cliniques précis et pertinents pour chaque action du Plateau;
- la collecte réguliere de données sur ces indicateurs tout au long du parcours de soins;

- |'utilisation de ces résultats pour guider la prise de décision clinique.

Cette approche basée surles données probantes permet non seulement d'optimiser les soins pour chaque
personne, mais aussi d'améliorer continuellement la qualité et I'efficacité des services offerts par le Plateau
dans son ensemble. Elle s'inscrit pleinement dans la vision d'un systéeme de santé apprenant (5), capable
de s'adapter et d'évoluer en fonction des résultats observés.

Cette évolution repose sur une approche de coconstruction, favorisant une collaboration étroite entre le
ministere de la Santé et des Services sociaux, Santé Québec, les instituts universitaires, les établissements
de santé et de services sociaux, les personnes utilisatrices de services, leurs proches et les partenaires
de la communauté. Grace a cette collaboration, il est possible d'ajuster continuellement les pratiques en
fonction des données probantes, des données cliniques, des retours d'expérience et des changements
dans les politiques de santé. Ainsi, ce cadre conceptuel ne constitue qu'un point de départ et seraamené a
étre adapté en fonction des nouvelles réalités et des avancées dans le domaine de la santé mentale.
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1. LES ORIGINES
DES ALTERNATIVES
A L'HOSPITALISATION

Depuis presque quarante ans, la population du Québec peut compter sur d'autres options que la visite
al'urgence ou I'hospitalisation en psychiatrie pour obtenir des soins et des services de crise en santé mentale.

Au milieu des années 1980, les organismes a but non lucratif se voient confier le mandat d'offrir des services
d'intervention de crise. A I'époque, la volonté ministérielle était déja de favoriser une approche non médicale
des probléemes de santé mentale et de fournir des services d'intervention de crise souples et rapidement
accessibles dans la communauté afin de contribuer au désengorgement des services hospitaliers. Depuis,
les centres de crise proposent généralement une offre intégrée de services a trois volets, soit : une ligne
d'intervention téléphonique et un service d'hébergement de crise 24 h/24,7 j/7, ainsi qu'un service de
suivi de crise dans la communauté. Plus récemment, dans le cadre du PAISM 2022-2026 — S'unir pour un
mieux-étre collectif,le MSSS poursuit le déploiement et la consolidation de services d'intervention de crise
communautaires en santé mentale dans les régions de I'Estrie et du Saguenay—Lac-Saint-Jean.

Paralléelement a la création de ce réseau de centres et de services d'intervention de crise, le MSSS met
progressivement sur pied des services de suivi en santé mentale dans la communauté, tels que le suivi
intensif dans le milieu (SIM), le suivi d'intensité variable (SIV) et, plus récemment, le suivi d'intensité flexible
(SIF) et les programmes pour premiers épisodes psychotiques (PPEP). En raison de l'intensité des soins et du
soutien qu'elles offrent aux personnes souvent aux prises avec des troubles de santé mentale graves, ces
équipes permettent elles aussi de diminuer le recours a l'urgence et a I'hospitalisation en psychiatrie.

Dans la foulée du mouvement d'externalisation des soins en psychiatrie et de développement de services
dans la communauté, différents services précurseurs ont été développés afin de maintenir dans la
communauté les personnes en crise souffrant de troubles de santé mentale. C'est dans les années 1990
qgu'ont été déployées les premieres équipes de Crisis Resolution Teams, un hybride entre I'ABC et le TIBD.
Par la suite, le modeéle a été implanté a grande échelle au Royaume-Uni et en Norvege (6-10). Il a aussi
été implanté dans de nombreux autres pays d'Europe au cours des 20 derniéres années, dont la France,
I'Allemagne, les Pays-Bas, I'lrlande, la Suisse, le Danemark et I'Espagne (11-24). Ces années ont aussi été
marquées par I'évolution progressive des modeéles d'intervention en santé mentale, visant a offrir des
alternatives plus personnalisées et normalisantes par rapport a I'hospitalisation psychiatrique. En 2008,
une premiere initiative d'hospitalisation a domicile a été mise en place par I''USMQ afin de compléter les
services d'intervention de crise alors disponibles. De plus, des structures telles que des unités mobiles de
stabilisation de la crise ont émergé comme précurseures des UIBP. Ces derniéres ont ensuite été influencées
par des programmes spécialisés de haute intensité, qui intégraient une équipe multidisciplinaire.
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1.1 NOUVEAU PARADIGME DE SOINS ET SERVICES

Le nouveau paradigme de soins et services du Plateau représente un changement significatif dans
I'approche des soins de santé mentale au Québec. Il permet d'offrir des services historiquement dispensés
en milieu hospitalier directement dans le milieu de vie de la personne ou de favoriser un retour rapide
a domicile. Une importance particuliére est accordée a l'intégration et au soutien des proches dans le
processus de soins et services, tout en maintenant une approche centrée sur la personne et ses besoins.
L'organisation et la prestation des services sont adaptées en conséquence, plutdt que ce soit a la personne
et ses proches de s'adapter au RSSS.

Le Plateau permet ainsi de rejoindre des personnes qui, pour diverses raisons, he peuvent ou ne veulent
accéder aux services réguliers. L'hospitalisation psychiatrique étant parfois percue comme une expérience
négative et stigmatisante (19, 27, 28), le Plateau s'inscrit dans une perspective de lutte contre cette
stigmatisation (13, 14, 19) en offrant des services alternatifs au cadre hospitalier régulier en respectant
ainsi les valeurs, les besoins et les préférences de la personne. Cela permet la poursuite ou la reprise de
I'exercice des roles sociaux, tels que le réle parental et/ou le réle lié au travail, malgré un contexte de crise
ou un requis de soins aigus.
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2. ASSISES

2.1 MISSION

Le Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale offre des alternatives a I'hospitalisation dans
une perspective de complémentarité avec I'offre de soins et services existante.

2.2 VISION

En collaboration étroite avec les personnes, leurs proches et les partenaires, le Plateau offre des services
flexibles, de haute qualité, au coeur de la communauté et s'adaptant aux besoins évolutifs. Il favorise le
rétablissement et la déstigmatisation. Ancré dans l'innovation et 'amélioration continue, le Plateau incarne
ainsi une approche intégrée et humaniste, soutenant I'autonomie, l'autodétermination et le bien-étre
des personnes en vue d'un maintien ou d'un retour rapide dans leur milieu de vie'.

2.3 OBIJECTIFS

Le Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale vise a:

- favoriser une expérience positive de soins et services, notamment en assurant un environnement
thérapeutique sécuritaire et dénué de toute stigmatisation, qui respecte les besoins, valeurs
et préférences des personnes et de leurs proches;

« maintenir les liens avec I'environnement et favoriser un retour rapide dans le milieu de vie
dans une perspective durable;

- assurer une utilisation efficiente des ressources en misant sur le partenariat, la collaboration entre
les personnes utilisatrices, leurs proches, les partenaires communautaires et les équipes cliniques
du RSSS;

- optimiser la qualité des soins et services en misant sur des pratiques collaboratives, le partage
de tous les types de savoirs, les meilleures pratiques et les données probantes;

« contribuer a l'amélioration de l'accés et de la fluidité au sein du RSSS.

1. Le milieu de vie peut étre stable (p. ex.: maison, appartement), temporaire (p. ex..: chez une ou un proche) ou substitut (p. ex..: centre de crise,
ressource d'hébergement d'urgence ou temporaire).
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2.4 RETOMBEES ORGANISATIONNELLES ET CLINIQUES ATTENDUES

» Favoriser I'engagement de personnes qui présentent des enjeux d'adhésion a I'offre de services
actuelle en santé mentale;

« Encourager les interventions aupres des proches pour soutenir le rétablissement a plus long terme;
- Diminuer le recours a I'hospitalisation ou a l'urgence, dans l'optique d'éviter 'engorgement du RSSS;

» Réduire le phénomeéne de « portes tournantes ».

2.5 PILIERS DU PLATEAU DE SERVICES INTEGRES SPECIALISES EN SANTE MENTALE

La réalisation de la vision du Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale s'appuie sur quatre
piliers fondamentaux et structurants a la base de sa création et de son déploiement. La mise en ceuvre d'un

partenariat entre la personne, ses proches, I'équipe clinique et les partenaires s'avere incontournable dans
I'actualisation du rétablissement.

Plateau de services intégrés
spécialisés en santé mentale

e ne
T 54

Personne utilisatrice Proches considérés, Membres de I'équipe Partenaires du réseau
de services experte de intégrés et outillés clinique engageés, communautaire et du
son rétablissement soutenus et formés RSSS intégrés

Figure 1. Piliers du Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale

2,51 Lapersonne utilisatrice de services experte de son rétablissement

La personne utilisatrice est au coeur de l'offre de services du Plateau et demeure |'experte de sa situation.
Toutes lesinterventions sont offertes dansla perspective de la soutenir dans son processus de rétablissement.

Concgu a partir d'une revue systématique de littérature sur le sujet, le modele CHIME (29) regroupe
les dimensions a considérer pour soutenir et favoriser le rétablissement des personnes utilisatrices
de services en santé mentale. Celles-ci fagonnent la conceptualisation du Plateau, sa raison d'étre, sa vision
ainsi que les objectifs poursuivis par la personne.
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- Liens aux autres et a la communauté (Connectedness): Les alternatives a I'hospitalisation reposent
sur le maintien dans la communauté, permettant a la personne de poursuivre et de maintenir
ses roles sociaux sans engendrer de rupture avec le milieu de vie ou le réseau social (ce qui est
généralement plus difficile en contexte d'hospitalisation).

- Espoir (Hope and optimism) : Avoir des réves, des aspirations et croire a la possibilité de batir
une vie satisfaisante selon ses propres critéres. Cela implique une réelle rencontre avec
la personne utilisatrice pour la connaitre et identifier ses forces, ses goUts et ses intéréts. Par
un accompagnement personnalisé, il s'agit d'éveiller I'espoir, de consolider la confiance en ses
ressources et de nourrir une motivation authentique a entreprendre des actions concretes en faveur
de sa santé mentale.

- ldentité personnelle (Identity) : Reconstruire une image positive de soi et lutter contre
la stigmatisation. Le Plateau de services vise ainsi a offrir un environnement dépourvu
de stigmatisation et de discrimination, en privilégiant des interventions respectueuses des besoins
des personnes et de leurs proches. IlIs peuvent ainsi recevoir des services sans craindre I'étiquette
sociale qui peut étre associée a I'hospitalisation réguliere, en limitant les risques de rupture
avec l'environnement et les réles sociaux.

- Signification et sens a la vie (Meaning) : Avoir une vie de qualité et qui a du sens, des objectifs
et une spiritualité. Chaque personne est unique et a le droit de choisir la voie qu'elle empruntera
dans son cheminement vers la santé mentale et le bien-étre (30), ce qui invite au respect
de sa primauté. Cela se traduit, entre autres, par des soins et services sur mesure (26), personnalisés
et flexibles (14, 31). Les équipes cliniques valorisent le savoir expérientiel et fondent leurs
interventions sur les connaissances, les aspirations et les priorités des personnes et de leurs proches.

- Sentiment de maitrise sur sa vie, pouvoir d'agir et autodétermination (Empowerment): Le Plateau
de services met I'accent sur le développement du pouvoir d'agir des personnes (13, 27, 28, 32)
en misant sur leurs forces et celles de leur environnement. Les processus décisionnels sont ainsi
basés sur la priorisation des besoins et le respect des choix exprimés, plutdt que ceux du systeme
de santé ou des équipes cliniques.

2.5.2 Des proches considérés, intégrés et outillés

Le Plateau de services reconnalft et valorise le réseau social et la préservation des liens comme leviers
favorisant le rétablissement, ainsi que la prévention des rechutes. L'implication des proches tout au long
du parcours de soins et services est encouragée autant que possible, dans le respect de leurs disponibilités
et de leurs limites, en fonction du souhait de la personne utilisatrice de services. Les proches peuvent
notamment étre des membres de la famille ou toute personne significative (p. ex. : collegue de travail,
camarade, membre du voisinage).

Le contexte d'intervention du Plateau, lequel vise un maintien ou un retour rapide dans la communauté,
augmente les occasions de communication et d'intervention avec les proches. Les équipes cliniques ont
I'occasion d'évaluer leurs besoins et de les soutenir selon le niveau d'implication souhaité, de concert avec
la personne utilisatrice de services?.

2. La section 6.5 détaille les modalités cliniques permettant de considérer, d'intégrer et d'outiller les proches.
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Enfin, face a des personnes complétement isolées, sans soutien significatif, des stratégies sont privilégiées
par les équipes cliniques pour travailler a la création de liens et de racines avec la communauté comme
vecteur important dans le rétablissement et le maintien de la santé mentale.

2.5.3 Des équipes cliniques du Plateau mobilisées, soutenues et formées

Le Plateau ne peut exister sans la présence de personnel formé et mobilisé. Une place importante est
accordée a la formation et a I'encadrement clinique pour favoriser une prise de décision partagée avec
la personne, ses proches, les membres de I'équipe clinique et les partenaires. Le contexte de soins aigus,
d'intervention rapide et de gestion de risque inhérent au contexte clinique nécessite une disponibilité
accrue des gestionnaires auprés des membres de I'équipe clinique.

Le Plateau favorise des équipes interconnectées, collaborant efficacementavec les services communautaires
et ceux du RSSS. Un environnement de sécurité psychologiqgue permet aux membres de partager
ouvertement leurs expériences et vulnérabilités, favorisant I'amélioration continue. La reconnaissance des
équipes et leur soutien favorisent l'instauration d'un climat de travail stimulant, la participation ainsi que
la rétention du personnel en place. Le partage de la mission et de la vision du Plateau donne un sens
clinigue au travail de chaque personne. Enfin, le Plateau promeut I'autonomie professionnelle et la latitude
décisionnelle, permettant a chaque membre d'exercer pleinement sa profession dans un cadre collaboratif
et innovant.

2.5.4 Des partenaires du réseau communautaire et du RSSS intégrés

Le Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale est développé et déployé en complémentarité
avec l'offre de services existante. Il ne vient pas remplacer ce qui existe déja, mais vient plutdt s'intégrer
pour offrir une alternative a I'hospitalisation. Les membres des équipes du Plateau vont a la rencontre des
partenaires et les consultent pour déterminer I'offre de services, visant un positionnement complémentaire
du Plateau. Il est important de prévoir des instances formelles pour assurer, en continu, la fluidité avec
I'offre de services existante, pouvoir améliorer ce qui doit I'étre et trouver des solutions face aux enjeux qui
pourraient émerger dans la collaboration.

A titre d'exemple, les centres de crise, communautaires ou publics, font partie des partenaires de premier
plan. Ils sont a considérer en priorité lorsque vient le temps de tisser un filet de sécurité avec la personne
et ses proches. Il importe de consolider le partenariat avec ces ressources et de reconnaitre que les
professionnelles et professionnels qui y ceuvrent sont des collaborateurs compétents, encadrés et soutenus
sur le plan clinique. Ainsi, leurs observations, activités et décisions devraient étre considérées, respectées
et utilisées en faveur d'un partage efficace des responsabilités, et ce, au bénéfice de la personne utilisatrice
de services.
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2.6 PRINCIPES DIRECTEURS DU PLATEAU DE SERVICES INTEGRES SPECIALISES

Les principes directeurs sont le liant des quatre piliers du Plateau. lls ont pour objectifs d'orienter les prises
de décision clinico-administratives et de guider les interventions au quotidien. lls sont appuyés par la
littérature et I'expérience des établissements vitrines soutenus par les Instituts universitaires en santé
mentale du Québec, mandatés pour I'élaboration des guides d'application des trois actions.

2.6.1 Favoriser l'accessibilité aux soins et aux services

L'un des principes clés du Plateau est de faciliter I'acces et I'arrimage entre les services pour s'assurer que
la personne utilisatrice obtienne une réponse a ses besoins au moment opportun (33, 34). Pour assurer
une réponse adéquate a toute personne, y compris en cas de trouble concomitant, de comorbidité ou de
situation d'itinérance, le Plateau porte une attention particuliére a la réduction des barrieres représentées
par les critéres d'acces et de rétention dans les services (35-37).

Le Plateau contribue notamment a démocratiser I'accés aux soins et services en permettant aux personnes
exprimant une réticence face a I'nospitalisation en établissement de recevoir les soins et services requis
pour favoriser leur maintien dans le milieu de vie. Le processus de référence est simplifié afin que les
démarches administratives ne soient pas un frein a l'acces aux services. Ainsi, le Plateau permet une
évaluation rapide des besoins de la personne, en concertation avec les référents et partenaires impliqués.

2.6.2 Privilégier une approche biopsychosociale

Le Plateau repose sur une approche biopsychosociale, permettant de considérer I'ensemble des facteurs
a la source des problemes vécus et d'intervenir directement sur les systémes et les contextes au sein
facteurs environnementaux, sociaux et économiques qui influencent I'état de santé des personnes et de les
accompagner dans différentes démarches pour répondre a leurs besoins (p. ex.: revenu, éducation, emploi,
alimentation, accés aux services de santé, soutien social) et diminuer les facteurs de stress inhérents a
ceux-ci. En cohérence avec cette approche, une composition d'équipe variée est privilégiée.

2.6.3 Intervenir dans une perspective pérenne

En permettant le maintien ou le retour rapide dans le milieu de vie et la poursuite des activités malgré
le contexte de soins aigus, le Plateau mise sur la gestion positive des risques et I'élaboration de stratégies
d'adaptation pérennes par la personne et ses proches (8, 19, 39). Les équipes cliniques soutiennent les
personnes dans le développement de leurs capacités et de leur résilience. Ceci vise a les outiller pour gérer
les situations a risque, affronter le stress et prévenir ou atténuer les épisodes futurs (27, 28, 40, 41), le tout
en cohérence avec les différentes dimensions du rétablissement énoncées dans le premier pilier.

Le Plateau vise également a susciter 'adhésion aux soins et aux services par la construction d'une alliance
thérapeutique. En effet, le bon déroulement et la pertinence des interventions réalisées dépendent en
grande partie de la capacité des équipes cliniques a créer rapidement un lien avec la personne et ses
proches, tout en mettant la prise de décision partagée au coeur de l'intervention. L'équipe interdisciplinaire
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contribue a créer une expérience positive de soins en intervenant a domicile ou en facilitant un retour rapide
dans le milieu de vie. Elle aide également a renforcer la confiance dans les services offerts, en soutenant
I'affiliation ou la réaffiliation au RSSS ou au réseau communautaire.

2.6.4 Promouvoir la pertinence et I'efficience des soins et des services

En misant sur la collaboration interprofessionnelle, le Plateau favorise une utilisation efficiente des
ressources humaines, notamment des psychiatres qui peuvent ainsi se concentrer sur les actes ou
I'expertise médicale estrequise. L'ensemble des membres de I'équipe sontamenés a ceuvrer aux frontieres
de leur discipline, tout en respectant les champs de pratique et les actes réservés. Le jugement clinique
et I'autonomie professionnelle sont valorisés et utilisés a leur plein potentiel. Ainsi, la pertinence des actes
meédicaux y est optimale.

Le Plateau repose sur l'intégration et le croisement des savoirs cliniques, expérientiels (ceux des personnes
utilisatrices de services et de leurs proches) et scientifiques, notamment en raison de la complexité et du
niveau de risque associés aux situations rencontrées. En ce sens, l'interdisciplinarité et la transdisciplinarité
sont donc essentielles pour favoriser la mise en commun des connaissances requises dans le cadre de
la pratique.

2.6.5 Assurer la continuité des soins et des services

En misant sur la continuité, le Plateau s'assure d'établir les liaisons requises avec les différents partenaires
communautaires et ceux du RSSS tout au long du suivi. Ainsi, les services déja impliqués auprés d'une
personne intégrée au sein du Plateau doivent étre mobilisés dées le début de fagon a assurer la circulation
de l'information, a prévenir la désaffiliation et a préparer la fin de I'épisode de soins et de services. Dans
certaines situations complexes, les équipes assurant le suivi en amont et en aval peuvent prendre part
a l'intervention et partager certains roles et responsabilités. Toutefois, les équipes cliniques du Plateau
assument la responsabilité et I'orientation des interventions pour la durée de I'épisode de service, tout en
maintenant le processus de décision partagée avec la personne et ses proches.

2.6.6 CEuvrer dans une perspective de systéme de santé apprenant

Pour assurer une amélioration continue des résultats cliniques, le Plateau integre la mesure systématique
et I'analyse rigoureuse des données, véritable moteur d'évolution. Cela se concrétise par la mise en place
de mécanismes de collecte et d'analyse des données cliniques, permettant de cerner avec précision les
forces etles limites des interventions mises en ceuvre. L'exploitation de ces informations conduit ensuite aun
ajustement régulier des pratiques, garantissant ainsi une adaptation constante aux besoins des personnes
utilisatrices et aux réalités du terrain. Enfin, I'échange actif des connaissances et des meilleures pratiques
entre les équipes cliniques favorise une dynamique d'apprentissage collectif et d'amélioration continue.

En participant a la documentation, a I'évaluation et a I'amélioration en continu des pratiques, le Plateau
de services s'inscrit dans un systeme de santé apprenant. Afin de favoriser une culture d'équipe dite
apprenante, il importe d'offrir les formations et les modalités de soutien clinique requises pour assurer
le développement de l'expertise et I'exercice du plein réle des membres de I'équipe clinique. A cette fin,
une évaluation réguliere des services devrait étre prévue, en incluant des indicateurs de performance,
des retours d'expérience des personnes, de leurs proches, des équipes cliniques et des partenaires, ainsi
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gue des mécanismes d'ajustement des services en fonction des données recueillies. En adoptant cette
approche, le Plateau garantit des services de qualité toujours plus pertinents, efficaces et centrés sur

la personne.
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Figure 2. Principes directeurs du Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale
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3. DESCRIPTION SOMMAIRE
DES ACTIONS

3.1 POPULATION VISEE

Adultes de 18 ans et plus présentant une instabilité marquée de I'état mental, ayant des besoins aigus
et d'intensité élevée, a qui un accés rapide au Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale
sera susceptible d'éviter une hospitalisation en psychiatrie ou d'en abréger la durée, le cas échéant. La
détermination du requis de soins et services, le niveau de sécurité nécessaire et les objectifs thérapeutiques
sont a considérer pour orienter la personne vers le bon service du Plateau, lequel doit offrir une réponse
coordonnée, fluide et efficiente aux besoins constatés.

3.2 ACCOMPAGNEMENT BREF DANS LA COMMUNAUTE (ABC)

L'ABC a le mandat d'offrir un suivi biopsychosocial bref aux personnes en situation de crise de santé mentale
qui sont susceptibles de recourir aux services de I'urgence hospitaliere ou des unités d'hospitalisation en
psychiatrie, a défaut d'avoir une réponse rapide et adéquate a leurs besoins. Le traitement des références
est réalisé dans un délai de 4 h les jours ouvrables, pour une intégration dans les services dans un délai de
24 a 48 h. L'intervention vise la résorption de la crise et la mise en place d'un filet de sécurité. Les équipes
peuvent égalementintervenir a la suite d'une hospitalisation auprés des personnes dont I'état mental reste
fragile ou pour qui le retour dans le milieu de vie présente un risque de réactivation de la crise. Elles assurent
le relais, aprés intervention, vers le service de la communauté le plus adapté au besoin de la personne.
Le guide d'application ABC présente en détail I'offre de services et les stratégies de mises en ceuvre.

3.3 UNITE D'INTERVENTION BREVE EN PSYCHIATRIE (UIBP)

L'UIBP a le mandat d'offrir des interventions breves pour les personnes nécessitant un court séjour
hospitalier entre 24 a 96 h, sans briser les liens avec le milieu de vie et la communauté. L'admission a
I'UIBP permet d'assurer la sécurité de la personne, de poursuivre I'observation, de réaliser les évaluations
requises, de mettre en place des traitements, des interventions et de la réadaptation ainsi que d'assurer la
planification et la continuité des soins et services aprés le congé. Le guide d'application UIBP présente en
détail I'offre de services et les stratégies de mises en ceuvre.
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3.4 TRAITEMENT INTENSIF BREF A DOMICILE (TIBD)

Le TIBD vise a offrir a domicile les mémes services cliniques que lors d'une hospitalisation. L'objectif est de
stabiliser I'état mental des personnes qui requierent un niveau de soins aigus et pour lesquelles le recours
al'urgence ou a I'hospitalisation serait autrement nécessaire dans I'immédiat ou les jours suivants. Il permet
d'instaurer ou d'ajuster un traitement pharmacologique et de réaliser des interventions appropriées aupres
des personnes et de leurs proches, lorsque le tout peut étre réalisé de fagon sécuritaire dans le milieu de
vie. Le TIBD favorise le maintien du fonctionnement social malgré un requis d'hospitalisation. Il peut prendre
le relais aupres de personnes hospitalisées pour écourter la durée du séjour et poursuivre le traitement
a domicile. La durée approximative de |'épisode de soins et services au TIBD varie de 4 a 12 semaines. Le
guide d'application TIBD présente en détail I'offre de services et les stratégies de mises en ceuvre.

Requis de soins
et services

Nécessité d'un suivi
biopsychosocial rapide dans
la communauté

Nécessité d'une intervention
rapide et breve dans

un environnement hospitalier
sécuritaire

. ABC_____ ____umer TIBD

Nécessité de recourir a l'urgence
ou a I'hospitalisation dans
I'immédiat ou les jours

suivants pour des soins

aigus et un traitement
pharmacologique

Requis médical

Consultation médicale

Prise en charge médicale

Prise en charge médicale

au besoin
Durée 1a 6 semaines 24 a2 96 heures 4 312 semaines
Modalités 1a 3 rencontres par semaine Modalités multimodales Suivi d'au moins deux visites par

et intensives 24/7

jour en début de suivi avec une
diminution graduelle

Objectifs généraux

« Assurer un filet de sécurité
et contribuer a la résolution
de la crise

Permettre aux personnes
vivant une crise de santé
mentale de demeurer

dans leur milieu de vie tout
en assurant le maintien

de leur fonctionnement social

Contribuer au développement
de stratégies d'adaptation
afin de prévenir les crises
subséquentes

Tableau 1. Distinction entre les trois actions

- Stabiliser, dans
un environnement sécuritaire,
I'état mental de la personne

« Confirmer ou poser
un diagnostic

« Offrir ou poursuivre des
traitements, de la réadaptation
et des interventions
psychosociales

« Assurer une planification
sécuritaire du congé

- Stabiliser I'état mental
a domicile en instaurant
ou en ajustant un traitement
pharmacologique
et un suivi médical, infirmier
et psychosocial intensif

- Favoriser le maintien
du fonctionnement
social malgré un requis
d'hospitalisation

Des vignettes cliniques permettant d'illustrer chacune des actions du Plateau sont présentées a l'annexe 1.
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4. INTERRELATION ENTRE
LES TROIS ACTIONS

Au-dela de la description de chaque action, il est essentiel de souligner l'importance d'une coordination
fluide et d'une interrelation efficace entre elles. Dans cette optique, le Plateau s'engage a mettre en place
des mécanismes précis pour faciliter la communication, le partage d'informations et la continuité des soins
entre les différentes actions. Cela implique notamment::

- la création de mécanismes de concertation réguliére entre les responsables des différentes actions,
afin de favoriser une vision commune et une coordination optimale des interventions;

- la mise en place de protocoles de communication clairs et efficaces entre les équipes, afin d'assurer
une transmission rapide et fiable des informations importantes;

- |'utilisation de plateformes numériques communes pour la gestion des données des personnes
utilisatrices, permettant un accés sécurisé et coordonné aux informations pertinentes.

4.1 ETABLIR UNE STRUCTURE DE COGESTION MEDICALE POUR LE PLATEAU

Etant donné l'implication de psychiatres dans les services du Plateau, une structure de cogestion médicale
est a mettre en place afin que les gestionnaires et les médecins psychiatres développent une vision et des
objectifs communs. Cette structure permet de positionner de maniére stratégique les actions du Plateau au
sein des directions santé mentale et dépendance, tout en surmontant les obstacles et les enjeux éventuels.
Bien que ces services puissent étre gouvernés par plusieurs gestionnaires, ils devraient avoir le ou laméme
responsable hiérarchique afin de simplifier la gouvernance, et ainsi porter la vision du Plateau au sein de
la direction et des différentes instances.

La mise en place d'une instance assurant la cohésion et la cohérence entre les trois mesures permet de
garantir la fluidité et I'agilité au sein du Plateau de services. Elle regroupe des médecins et du personnel
clinique représentant I'ABC, I'UIBP et le TIBD, qui exercent un leadership facilitant I'appropriation de la vision
intégrative du Plateau par les équipes cliniques et leurs partenaires, les transferts intra-Plateau et la gestion
positive du risque.

4.2 ENCOURAGER DES PRATIQUES DE GESTION AGILES ET FLEXIBLES

Afin d'assurer la qualité et la sécurité des services, tous les niveaux hiérarchiques de I'établissement
favorisent des pratiques de gestion agiles et flexibles. Ces pratiques appuient les gestionnaires de proximité
dans la prise de décisions quotidienne, permettant ainsi une réponse rapide, sécuritaire et de qualité aux
besoins fluctuants de la clientéle. Une approche de gestion itérative et des ajustements continus sont donc
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nécessaires. Les gestionnaires du Plateau font preuve de proactivité afin de déceler les enjeux potentiels.
Une vigilance particuliere est exercée quant aux facteurs influencant la capacité des équipes ainsi que
la qualité et la sécurité des soins et services offerts.

Les gestionnaires du Plateau réagissent rapidement aux obstacles ou aux difficultés quotidiennes, faisant
preuve de souplesse et de créativité dans larecherche de solutions ainsi que dans la gestion du personnel.
Leur présence sur le terrain favorise une gestion de proximité et renforce l'interrelation entre les trois actions,
de méme que l'efficience et la fluidité des soins et services au bénéfice de la clientele. Leurs pratiques de
gestion soutiennent également l'autonomie professionnelle, la collaboration, le partenariat, I'apprentissage
commun et la qualité de I'expérience des personnes utilisatrices de services, de leurs proches, du personnel
et des partenaires.

4.3 FORMALISER DES MECANISMES DE CONCERTATION ENTRE LES ACTIONS

Il est important de mettre en place un mécanisme de liaison et de coordination qui favorise la continuité
de I'épisode de soins pour chaque personne utilisatrice, et ce, a travers les trois actions du Plateau.
Concretement, le mécanisme de liaison et de coordination doit faciliter autant que possible le transfert
directdes personnes utilisatrices d'une action a l'autre, en réduisant au maximum les étapes administratives,
et faciliter chaque transition. Il est notamment attendu que le TIBD puisse référer la personne a I'UIBP sans
passer par l'urgence et que I'UIBP puisse référer au TIBD et a I'ABC. Plusieurs défis sont a anticiper en
lien avec le niveau d'interopérabilité, entre autres, le circuit du médicament, les références centrées sur
la seule évaluation psychiatrique, la présence d'une ou d'un psychiatre dans I'équipe ainsi que la capacité
de cette derniére. L'adoption d'un plan d'action favorisant l'interopérabilité des mesures du Plateau est donc
fortement recommandée.

4.4 CONSTRUIRE UN LANGAGE COMMUN

Une culture et un langage communs au sein des équipes du Plateau peuvent étre renforcés grace a des
formations croisées. Toutes les personnes ceuvrant au sein des équipes du Plateau doivent s'approprier
les piliers et principes directeurs décrits plus haut. Elles doivent connaitre |'offre de services en santé
mentale de leur secteur, notamment celle des autres actions du Plateau. Lors de 'accueil et de I'intégration
du nouveau personnel, des journées d'observation des autres actions sont recommandées, de méme
que des formations sur certains thémes spécifiques. Ainsi, le personnel est invité a s'approprier une
vision commune du Plateau, a assurer une cohérence entre chacune de ses trois actions et a favoriser
la concertation entre les équipes.

Il est également recommandé de mettre en commun et d'harmoniser les outils cliniques utilisés dans
les différentes actions du Plateau, en cohérence avec les procédures des établissements. Ce partage
vise a instaurer une cohérence dans la gestion positive du risque, de méme qu'une continuité des soins
et services offerts a l'intérieur du Plateau. Des formulaires communs aux trois actions du Plateau peuvent
éviter les répétitions pour la personne utilisatrice et ses proches et faciliter l'accés aux interventions.
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Une plateforme commune pour le partage et la centralisation des informations reliées au processus
d'admission, a la trajectoire, ou encore a la planification clinique des services offerts aux personnes
utilisatrices gagne a étre adoptée pour assurer la cohérence et la continuité de I'épisode de soins.
Cette plateforme peut également faciliter I'accés des personnes utilisatrices aux outils, rendez-vous
et coordonnées de I'équipe clinique attitrée.

4.5 ORCHESTRER LA COMPLEMENTARITE

La gouvernance du Plateau, bien que centrée sur l'interrelation entre I'ABC, I'UIBP et le TIBD, est congue pour
favoriser une intégration systémique plus large. Cette gouvernance implique :

- la participation de
personnes utilisatrices de services et de proches;
- différents partenaires du réseau de la santé et des services sociaux et communautaires;
+ la mise en place de mécanismes de collaboration avec les
- différents programmes et services;
- autres Plateaux, particulierement dans les milieux urbains.
Cela permet d'assurer une cohérence avec les orientations et les priorités du systéme dans son ensemble,
tout en favorisant la fluidité de ce dernier et la continuité des soins et services dans le meilleur intérét de la

personne utilisatrice et de ses proches. De plus, cela favorise I'échange des connaissances et des meilleures
pratiques dans une perspective d'amélioration continue.

4.6 DEPLOYER UN SYSTEME INTEGRE DE GESTION DES DONNEES

Un aspect essentiel de cette interrelation est la collecte, la communication et I'utilisation en continu des
données cliniques et de gestion. Le Plateau s'engage a mettre en place un systéme intégré de gestion
des données, qui permettra ceci:

« Collecter des données de maniére standardisée et systématique, en utilisant des outils
et des indicateurs communs.

« Partager ces données de maniére sécurisée et confidentielle entre les différentes actions du Plateau
et avec les partenaires concernés.

- Analyser ces données de maniére rigoureuse et objective, afin d'évaluer I'efficacité des interventions,
d'identifier les besoins non satisfaits et de suivre I'évolution des résultats cliniques.

- Utiliser ces données pour éclairer la prise de décision a tous les niveaux, qu'il s'agisse de I'élaboration
des plans de traitement individuels, de I'ajustement des pratiques cliniques ou de la planification
des services a plus grande échelle.

En favorisant une gouvernance élargie et une gestion proactive des données, le Plateau vise a créer un
systeme de soins plus intégré, plus performant et plus centré sur les besoins des personnes utilisatrices.
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5. MODALITES
ORGANISATIONNELLES

5.1 INTEGRATION DU PLATEAU DANS L'OFFRE DE SERVICES EXISTANTE

Le Plateau est une alternative a I'hospitalisation. Il ne vient pas dupliquer ou remplacer les services déja en
place. Il s'inscrit en complémentarité de I'offre de services existante.

.
SERVICES SPECIFIQUES EQUIPES DE SUIVI DANS LA COMMUNAUTE
Services B} Groupe de Soutien Suivi e . Programme
sociaux S‘J”ttel ltinérance ~ médecine  Dépendance dintensité  d'intensité ds;r']‘g' I'e”triﬂise'fu premier épisode
généraux ~ Mmentale familiale variable flexible psychotique
SERVICES SPECIALISES
Mécanisme .
d'acces en ef(:tlé?:?euseje Hopital
santé mentale ABC UIBP - psychiatrie de jour
Centre
de crise Plateau de services intégrés o d”éﬁzggn
spécialisés en santé mentale en dépendance
I, / 4 ’ /7 7
/ 7/ / / /

Va Vi Vs

Situation de crise
en santé mentale  §-i-§-#
et/ou requis I I I I
LB L]

d’hospitalisation

Urgence Hospitalisation

/
/
i
L}

SERVICES HOSPITALIERS

Organismes pour Organismes

Hébergement les proches de suivi

ORGANISMES COMMUNAUTAIRES

Figure 3. Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale en complémentarité de I'offre de services existante
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5.2 MODALITES D'ACCES

Dans une perspective de complémentarité avec l'offre de services existante, les principaux référents sont
les suivants (liste non exhaustive, a adapter localement):

- Urgences » Services et soins dans la communauté

- Unités d'hospitalisation en psychiatrie - Equipes de liaison en dépendance et centres

« Mécanisme d'accés en santé mentale (MASM) de réadaptation en dependance (CRD)

« 811 « Centres de crise

. Lo « Organismes communautaires
« Services spécifiques

» Services spécialisés
Il est important d'établir des mécanismes de collaboration étroite avec le MASM pour éviter les doublons
d'évaluation et assurer une organisation optimale des services. De plus, la collaboration des médecins et
des psychiatres est indispensable pour assurer I'efficience des modalités d'acces du Plateau.
Concretement, les établissements sont invités a:

« simplifier au maximum les modalités d'acces des personnes référentes vers et au sein du Plateau;

- réduire autant que possible les barrieres a I'acces;

« cerner les référents potentiels et établir avec ces personnes les mécanismes de collaboration pour
assurer toute l'agilité requise en temps réel au moment de la référence;

« accompagner les référents pour la réorientation vers un service approprié lorsque la personne
ne peut pas recevoir un des services du Plateau, selon les modalités convenues avec le MASM;

- privilégier la communication verbale entre les équipes partenaires pour simplifier le processus
de référence, assurer un transfert personnalisé a la fin d'un épisode de soins et services et veiller
a la continuité des soins.
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5.2.1 Lerdle de contrdle d'accés a I'hospitalisation pour assurer la pleine utilisation des
services du Plateau

Il est essentiel de prévoir le réle de contrble d'accés et les responsabilités qui s'y rattachent a I'urgence ou
a proximité de celle-ci afin de contrer le réflexe d'envisager I'hospitalisation réguliere. En effet, pour réduire
efficacement les admissions en centre hospitalier, il est nécessaire de repérer toutes les personnes pouvant
étre susceptibles de bénéficier du Plateau (17, 23, 27, 42) avant qu'une hospitalisation soit envisagée (8, 17,

Figure 4. Représentation imagée du role de contrdle d'accés a I'hospitalisation

Le controle d'acces implique une jonction entre l'urgence et les services du Plateau (ABC, UIBP, TIBD).
Portant la vision, la mission et les objectifs du Plateau, la ou les personnes assumant le réle de controle
d'acces (gatekeeper) repérent les personnes utilisatrices le plus précocement possible dans la trajectoire
hospitaliere et les réferent rapidement a I'équipe appropriée.
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Responsabilités associées au role de contrdle d'accés:
- Dépister proactivement des personnes susceptibles de bénéficier du Plateau;
- Evaluer I'admissibilité préliminaire des personnes repérées;
- Etablir un premier contact avec les personnes utilisatrices pouvant bénéficier du Plateau;

« Assurer un arrimage sécuritaire avec I'équipe la plus susceptible de répondre au niveau de besoin
des personnes;

» Mettre en place un filet de sécurité, un suivi étroit et un plan de non-réponse avant le départ
de l'urgence;

« Assurer la liaison avec le personnel de l'urgence, les services extra-hospitaliers et les partenaires
dans la communauté.

Pour mettre en place le rdle de contréle d'acces, en fonction des effectifs et de I'organisation des services
existants, les établissements peuvent notamment:

« impliquer un membre clé de I'équipe de I'urgence (p. ex.: infirmiére ou infirmier de liaison, travailleuse
ou travailleur social de liaison);

« intégrer un membre d'une équipe du Plateau (souvent en provenance de I'ABC) a méme l'urgence.

5.2.2 Le cheminement des demandes al'intérieur du Plateau

L'arbre décisionnel qui suit est un outil d'aide a la décision congu pour guider les équipes cliniques dans
leur cheminement réflexif afin de diriger les personnes utilisatrices a l'intérieur du Plateau. Il n'est pas
garant de I'évaluation de l'admissibilité pour chacune des mesures. Il peut étre utilisé pour les situations
simples et ne prétend pas répondre aux situations complexes, ou encore couvrir toutes les zones grises.

Bien que le Plateau s'insére en complémentarité de I'offre de services existante ainsi que des ressources
de la communauté, l'arbre décisionnel se concentre sur les trois actions structurantes du Plateau, c'est-
a-dire I'ABC, le TIBD et I'UIBP. Les services existants du RSSS et du réseau communautaire pourraient ainsi
étre impliqués a différents moments dans 'arbre décisionnel, selon l'organisation locale des soins de santé
et des services sociaux et le jugement clinique du personnel en place.
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Figure 5. Arbre décisionnel pour le cheminement des demandes a l'intérieur du Plateau
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6. MODALITES CLINIQUES

6.1 COMPOSITION DES EQUIPES DU PLATEAU DE SERVICE

La taille et la composition des équipes peuvent varier en fonction des besoins populationnels et des
ressources investies par les établissements. Un nombre minimal d'équivalents temps complet (ETC) doit
néanmoins étre respecté pour répondre aux objectifs visés et assurer une prestation sécuritaire de soins
et services, le tout en cohérence avec les modéles cliniques et les recommandations proposés dans
les trois guides d'application.

La composition de ces équipes est détaillée dans chacun des guides d'application. Selon les réalités
locales, certaines ressources pourraient étre mises en commun entre les équipes pour partager certaines
responsabilités. En tout temps, il est essentiel de mettre en place des mécanismes permettant une
concertation clinique efficace entre les équipes du Plateau (tel qu'énoncé a la section 4.3).

Les expertises représentées au sein du Plateau couvrent un large spectre, dont les sciences médicales,
infirmieres, psychosociales, de réadaptation et pharmaceutiques. De plus, l'intégration de paires aidantes
et pairs aidants aux équipes permet de susciter I'espoir et favorise I'adoption de comportements non
stigmatisants (45, 46). Ces membres du personnel, qui s'appuient sur leur vécu et leur savoir expérientiel,
apportent un regard complémentaire et sont une source d'espoir dans le rétablissement des personnes.
Leur présence inspire confiance et renforce I'approche globale des soins. Cette diversité d'expertises,
combinant connaissances professionnelles et expérientielles, permet une approche holistique des soins
et services en santé mentale, adaptée aux besoins des personnes accompagnées.

6.2 PRATIQUES COLLABORATIVES

Etant donné la complexité des situations vécues par les personnes utilisatrices de services, qui
impliquent le plus souvent des facteurs biopsychosociaux, I'apport des disciplines médicales, infirmieres
et psychosociales est nécessaire pour intervenir sur I'ensemble des facteurs influencant la situation
intégrés au méme titre que les savoirs des membres de I'équipe clinique. Leur participation favorise une
autodétermination sur leur santé et leur mieux-étre, les décisions qui les concernent ainsi que sur les soins
et les services qui leur sont destinés. Il est donc important de mettre de I'avant des pratiques collaboratives
tant a l'intérieur d'une méme équipe, avec les autres équipes du Plateau et également avec les autres
partenaires existants. Le tout afin d'assurer l'interrelation entre les quatre piliers: la personne, ses proches,
les membres de I'équipe et les partenaires.
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La collaboration interprofessionnelle est définie comme un « processus par lequel des [intervenantes et
des intervenants] de différentes disciplines de santé et de services sociaux développent des modalités de
pratique qui permettent de répondre de fagon cohérente et intégrée aux besoins de la personne, de ses
proches et des communautés » (47). La forme que prend cette collaboration varie en fonction des besoins
des personnes utilisatrices desservies et de leurs proches.

DISTINCTIONS ENTRE DIFFERENTES PRATIQUES COLLABORATIVES (48)

Chaque membre du personnel maintient son role disciplinaire dans I'équipe pour répondre

LEE BT e T a un objectif spécifique a sa discipline et les expertises de chacun s'additionnent.

Les réles disciplinaires sont maintenus au sein de ces équipes, mais l'action est coordonnée vers

Interdisciplinarité . BT s N
P I'atteinte d'objectifs communs qui lient les disciplines entre elles.

Il n'est pas possible de reconnaitre les différentes disciplines dans I'équipe, du fait qu'elles sont

Transdisciplinarité S . C
intégrées et transcendées par le cadre conceptuel transdisciplinaire.

Tableau 2. Distinctions entre différentes pratiques collaboratives

En général, laforme de collaboration interprofessionnelle et d'intégration des savoirs et des disciplines dans
les services du Plateau tend vers la transdisciplinarité :

Les professionnelles [et les professionnels] transcendent les frontieres de leur discipline respective en
partageant entre elles [et eux] leurs champs de compétence (49, 52). En effet, elles [et ils] se dégagent de
leurs réles stéréotypés et du langage spécifique a leur discipline de maniére a transmettre I'expertise de
I'ensemble de I'équipe a travers leurs interventions (53). A I'exception des activités professionnelles, leur
pratique clinique devient indifférenciée et interchangeable (54, 56). Qui plus est, la prise de décision est
partagée avec les autres membres de I'équipe transdisciplinaire, incluant les [personnes utilisatrices et
leurs proches], afin de générer des solutions intégrant des perspectives variées (53).

Une pratique de soins et de services partagés implique d'élaborer une vision concertée entre les membres
de I'équipe ainsi que la personne et ses proches afin de déterminer en commun des objectifs et des
actions pour les atteindre. Une forte confiance mutuelle entre les membres de I'équipe est nécessaire pour
arriver a ce niveau de collaboration (47). Concrétement, les rencontres interdisciplinaires, les interventions
conjointes et les suivis partagés sont favorisés dans le fonctionnement quotidien des équipes cliniques.

La littérature met en évidence des facilitateurs et des obstacles a la mise en ceuvre de la transdisciplinarité
(48) en cohérence avec ce qui est mis de I'avant pour faire vivre l'interrelation entre les actions du Plateau.

INDIVIDUELS ORGANISATIONNELS

Communication efficace et fréquente Haut degré de soutien institutionnel
Facilitateurs Confiance mutuelle et humilité Leadership unificateur

Vision commune des interventions Formation continue transdisciplinaire

Mentalité en silo professionnel Manque de ressources

Obstacles
Cadre réglementaire

Tableau 3. Facilitateurs et obstacles individuels et organisationnels a la transdisciplinarité
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Il estimportant d'ajouter a cela I'expertise des partenaires, pilier du Plateau. La collaboration entre les parties
prenantes de différents services, internes ou externes a I'établissement, permet de mettre en commun
leurs ressources afin d'agir sur une situation complexe pour une réponse complémentaire et globale aux
besoins (57), en partenariat avec la personne utilisatrice et ses proches. Par exemple, elle pourraitimpliquer
deux services du Plateau ou encore un service du Plateau avec une équipe en dépendance, une équipe
de services spécifiques en centre local de services communautaires (CLSC) ou de services spécialisés en
clinique externe, un centre de crise, un organisme communautaire, etc. Les modalités de collaboration
et l'intensité des interactions entre les membres d'équipes cliniques distinctes devraient étre en cohérence
avec les besoins des personnes desservies. Cela peut varier de I'échange d'informations a la concertation
jusqu'a une forme de collaboration plus étroite, selon la situation. Ainsi, I'établissement de trajectoires
de collaboration formalisée avec les principaux partenaires du RSSS et du milieu communautaire est
a développer pour chacun des services du Plateau.

6.3 GESTION POSITIVE DU RISQUE

Dans les pratiques cliniques, le personnel ceuvrant en santé mentale peut, pour divers motifs, privilégier
le recours a l'urgence ou a I'hospitalisation en présence d'éléments de risque (p. ex. : suicidaire,
désorganisation, agitation). Le Plateau vise a fournir une alternative a cette gestion du risque en mettant
en place des moyens structurants pour assurer la sécurité de la personne en la maintenant autant que
possible dans la communauté. La gestion positive du risque s'applique dans les cas de risque faible a grave,
mais non imminent3, Elle repose sur des stratégies d'intervention modulées en fréquence et en intensité et
implique activement la personne, de méme que son réseau de soutien. En cohérence avec une approche
axée sur le rétablissement, la gestion positive du risque mise sur les forces de la personne et 'augmentation

des facteurs de protection (58-60).

La gestion positive du risque s'appuie sur la construction d'une relation de confiance entre la personne,
ses proches et le personnel clinique. Cette relation installe un filet de sécurité évolutif et dynamique, dans
le respect des besoins de chacune et chacun. La collaboration ainsi que la transparence y sont centrales,
tant pour résorber la crise, prévenir la rechute, encourager lI'expression des émotions et normaliser les
préoccupations face aux défis du quotidien.

La gestion positive du risque implique de:

6.3.1 Repérer et estimer lerisque

A l'aide d'outils d'aide a la décision standardisés, il s'agit de repérer et d'estimer les risques, notamment
suicidaire, hétéroagressif et homicidaire. Le risque peut étre estimé grace a |'évaluation de l'imminence
du passage a 'acte et de la dangerosité de la situation® Pour ce faire, il importe de relever les facteurs
de risque et de protection ainsi que les moments critiques. En tout temps, le jugement clinique du personnel
doit étre mobilisé.

3. Dans les cas de risque grave et imminent, le recours a I'urgence est toujours de mise.

4, |l existe des outils recommandés (selon les bonnes pratiques) et des formations nécessaires a leur bonne utilisation. Voir formation et outil de
repérage suicide, formation et outil d'estimation du danger de passage a I'acte suicidaire et formation sur le risque d'homicide sur le site de
I'Environnement numérique d'apprentissage (ENA) provincial.

CADRE CONCEPTUEL - VERS DES ALTERNATIVES A L'HOSPITALISATION EN SANTE MENTALE

23


https://fcp.rtss.qc.ca/ena-login/index.html

6.3.2 Gérer lerisque

Il importe de mettre en place des mesures de protection permettant la minimisation du risque de passage
a l'acte. Cela implique des interventions et des communications réguliéres auprés de la personne et de
ses proches. Ces contacts peuvent prendre différentes formes et varier en durée et en fréquence (p. ex.:
rencontres en personne, visites a domicile, appels téléphoniques, messages textes®). lls permettent de
renforcer le filet de sécurité et d'augmenter les facteurs de protection, en collaboration avec les proches,
les centres de crise, les centres de prévention du suicide, ainsi que les autres services impliqués.

Le suivi étroit est une modalité clinique visant a encadrer la personne qui présente ou qui a présenté
un danger grave de passage a l'acte (57). Il consiste a mettre en place un suivi rapide et intensif afin de
prévenir un geste suicidaire, de diminuer la détresse psychologique et d'offrir une intervention adaptée.
Il mise également sur le maintien du lien avec lI'entourage et sur la continuité des soins et des services. Il est
important de mentionner que le suivi étroit n'est pas exclusif au Plateau. Toutes les équipes doivent étre
en mesure de I'offrir lorsque requis. De plus, les établissements peuvent s'inspirer de cette pratique pour
la prévention de comportements hétéroagressifs.

Les principaux outils de gestion du risque utilisés au niveau du Plateau sont présentés ci-dessous:

- Le plan de non-réponse consiste en une entente entre la personne utilisatrice et le personnel
clinique. Il vise a définir les actions a déployer en cas d'absence a un rendez-vous ou a tout autre
contact planifié. Il inclut les proches a joindre et les modalités en cas de non-réponse, par exemple,
appeler une ou un proche, se présenter au domicile ou joindre les services d'urgence.

- Le plan de crise conjoint est une forme de directives anticipées basée sur le rétablissement
de la personne. Semblable au plan de sécurité ou au plan de prévention de la rechute, il met
I'accent sur l'identification des éléments déclencheurs, des forces, des stratégies d'adaptation
et des ressources d'aide. Il est établi en collaboration avec la personne et ses proches ainsi que les
partenaires communautaires et permet d'agir en prévention, durant et aprés la crise. Une formation
gratuite sur son utilisation est recommandée (Plan de crise conjoint).

6.3.3 Suivre et évaluer en continu le risque

Un volet important dans le cadre de la gestion positive du risque est I'échange d'information entre les
membres de I'équipe. Il est important que le personnel clinique se parle quotidiennement et que les outils
soient révisés et mis a jour en continu. Il s'agit d'effectuer un suivi régulier et une estimation du risque en
continu. Les stratégies et les outils (plan de non-réponse, plan de crise conjoint, suivi étroit) mis en place
doivent étre révisés afin d'étre en adéquation avec le cheminement de la personne et le niveau de risque
(58). La fréquence et l'intensité des contacts doivent aussi étre ajustées au fil du suivi.

5. Les messages textes doivent rester exceptionnels et étre utilisés principalement a confirmer des informations factuelles, comme I'heure de
départ d'une intervenante ou d'un intervenant. Un message automatique doit étre configuré sur le cellulaire, précisant qu'il ne doit pas étre
utilisé en cas d'urgence (ce qui inclut I'usage de la messagerie texte) et indiquant les ressources appropriées dans ces situations. Nous vous
invitons a consulter les guides d'application ou I'utilisation du cellulaire s'applique pour obtenir des précisions supplémentaires.
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6.4 CONSIDERER, INTEGRER ET OUTILLER LES PROCHES

Il est particulierement important de réaffirmer I'engagement envers les proches, surtout lorsque le milieu
de vie ou se déroule l'intervention est partagé. Le Guide des bonnes pratiques pour I'implication des
proches en santé mentale (61) est un outil incontournable pour les gestionnaires et le personnel. Il permet
d'assurer une implication optimale des proches dans le parcours de soins services du Plateau.

6.4.1 Considérer

Les équipes cliniques, avec la collaboration de la personne utilisatrice de services, vont ainsi identifier les
proches significatifs. L'équipe clinique agit avec proactivité et bienveillance a leur égard, les guidant dans
la nature du soutien gu'ils et elles souhaitent apporter a la personne accompagnée. Ceci se fait dans le
respect de leurs disponibilités et de leurs limites, en fonction du consentement de la personne utilisatrice
de services. En I'absence de consentement spontané de la personne, I'application du processus de décision
partagée pour l'implication des proches (61) est recommandée. A la suite de I'application de ce processus,
si la personne maintient son refus d'impliquer une ou un proche, il importe de garder en téte qu'il demeure
essentiel de considérer les proches. Ainsi, un membre de I'équipe peut en tout temps écouter les proches,
recevoir de l'information, les rassurer, les soutenir, effectuer une référence systématique a un organisme
de soutien leur étant destiné ou leur offrir des services dans I'établissement (61). Le consentement est un
processus continu; il peut évoluer avec la situation. Il importe donc de le réviser périodiquement.

Les proches peuvent ressentir de I'épuisement, du stress et de la culpabilité. Il est important de porter
attention a leurs besoins, de leur permettre de verbaliser leur vécu et de valoriser le soutien apporté avant,
pendant et aprés la période d'instabilité de la personne. Ainsi, la mise en place des services permet aux
proches de reprendre leurs autres roles sociaux.

6.4.2 Intégrer

En respect de leur volonté et de leur disponibilité, les proches peuvent jouer un réle d'accompagnement
de la personne aidée et de partenaire de I'équipe de soins. Leur connaissance de la personne ayant un
trouble de santé mentale et de la situation peut contribuer a I'élaboration de plans de soins, d'intervention
et de prévention des rechutes. Il est important de souligner que la responsabilité de la sécurité incombe
a l'établissement et que le personnel clinique est tenu de respecter les lois et normes en vigueur. Les
proches peuvent jouer un role complémentaire dans le plan d'intervention, mais il ne faut pas les considérer
comme un substitut aux mesures de sécurité mises en place. L'équipe doit établir des protocoles clairs
définissant les rbles et les limites de I'implication des proches, et veiller a ce que cette participation
contribue positivement au bien-étre et a la sécurité de la personne. La ou le proche doit tout de méme
demeurer un parent, une sceur, une conjointe ou un conjoint (etc.), sans endosser un réle de soins. Il est de
la responsabilité de I'équipe d'agir avec proactivité et bienveillance a I'égard des proches et de les guider
dans la nature du soutien a apporter a la personne accompagnée.
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6.4.3 Outiller

Le soutien et I'enseignement aux proches revétent une importance centrale dans l'intervention des équipes
clinigues. Il s'agit de favoriser leur autonomie, leur sentiment de compétence dans I'accompagnement de
la personne et de leur permettre de composer avec des situations parfois imprévisibles. Les relations entre
la personne et ses proches peuvent avoir été mises a I'épreuve a divers degrés dans la période précédant
I'entrée dans les services. L'équipe devra soutenir les proches dans I'élaboration de stratégies adaptées,
favorables a la reprise ou au maintien des liens avec la personne accompagnée, dans le respect de leurs
capacités et de leur volonté.

Les équipes cliniques peuvent notamment réaliser des interventions individuelles ou de groupe aupres
de la personne et ses proches afin de résoudre certains conflits, de renforcer leurs habiletés de soutien
et d'identifier des stratégies. Cela permet aux proches de mieux s'adapter a la situation de la personne
et d'occuper auprés d'elle le role souhaité. Les équipes collaborent également avec les ressources
communautaires appropriées pour répondre aux besoins des proches (information, entraide, soutien
professionnel, formations, accompagnement, répit). Ceci est d'autant plus pertinent que les services
du Plateau revétent un caractére transitoire. La présentation et 'accompagnement vers les ressources
disponibles dans la communauté, dont les associations membres de Cap Santé mentale, font partie
intégrante de I'enseignement proposé aux proches.

Par ailleurs, I'intégration d'une personne vouée a la pair-aidance famille au sein des équipes peut étre une
maniére de favoriser une meilleure compréhension du vécu et des besoins des proches. Cela encourage
leur implication et leur garantit un meilleur soutien par le partage du savoir expérientiel. En cela, la paire
aidante ou le pair aidant famille est complémentaire aux autres membres de I'équipe.

6.5 APPROCHE INTEGREE SANTE MENTALE ET DEPENDANCE

Les personnes vivant avec un trouble de santé mentale et une dépendance représentent une grande
majorité de la clientéle du Plateau. Ces troubles ne constituent en rien un critére d'exclusion pour accéder
aux services du Plateau.

Au Québec, il y aurait entre 150 000 et 200 000 adultes présentant des troubles de santé mentale dits
graves. Parmi cette population, entre 100 000 et 133 000 adultes, soit les deux tiers, seraient également
aux prises avec un probléeme d'usage de substances psychoactives (62).

Selon le relevé de littérature (63), les données probantes indiquent des liens étroits entre les troubles
psychiatriques, les troubles psychologiques et I'abus de substances. De plus, la combinaison de ces troubles
suppose des risques élevés de rechutes psychiatriques, des comportements violents et suicidaires, une
observance réduite a la médication et une utilisation élevée des services d'urgence et d'hospitalisation.
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Les troubles concomitants doivent étre considérés comme une problématique a part entiere et non
comme une simple addition de deux problématiques distinctes. Aussi, vivre un trouble de santé
mentale et consommer des substances psychoactives ne devrait pas étre source de stigmatisation
(64). Cela doit plutét étre percu comme un risque élevé nécessitant une offre de services intégrés,
soutenue par une collaboration fluide et coordonnée entre professions et secteurs. Il importe donc
de développer les capacités collectives a repérer, évaluer et traiter les troubles concomitants afin
d'éviter un aller-retour entre les services (65).

Pour ce faire, il est essentiel de mettre en ceuvre les orientations suivantes.

6.5.1 Une coordination et une collaboration formalisées entre les secteurs santé mentale
et dépendance

Il est essentiel que le Plateau mette en place des mécanismes de coordination formalisés et documentés
entre les services de santé mentale, de dépendance et les autres services associés aux troubles
concomitants, notamment les:

« équipes de liaison spécialisées en dépendances a l'urgence;

- centres de réadaptation en dépendance.

Les responsabilités de chaque partie prenante ainsi que les interactions nécessaires pour une prise
en charge cohérente et efficace doivent étre clairement définies. Cette approche doit favoriser une
collaboration interdisciplinaire et garantir des soins et services intégrés.

6.5.2 Une évaluation globale des besoins

Le Plateau met en place des processus pour assurer la détection, le dépistage et I'évaluation des troubles
liés a I'usage de substances a l'aide des outils cliniques reconnus et standardisés, notamment le DEBA.
Les équipes du Plateau prennent en compte les symptomes actuels et sont en mesure d'offrir des services
aux personnes présentant des troubles liés a la consommation de substances d'intensité faible a modérée
afin de les accompagner efficacement vers leur rétablissement.

6.5.3 Un traitement et une approche intégrée et personnalisée

Les plans d'intervention doivent inclure des objectifs clairs en matiére de dépendance lorsque ce trouble
est détecté. Les équipes devront privilégier des approches intégratives qui impliquent l'utilisation de
I'entretien motivationnel, des techniques cognitivo-comportementales et des principes de réduction des
méfaits. Ces approches doivent étre adaptées a chaque personne et utilisées en complément d'un suivi du
rétablissement, visant a améliorer 'autonomie et le bien-é&tre. La co-intervention par les équipes du Plateau
et les services en dépendance est mise en place, lorsque requis. Des pistes d'intervention sont présentées
al'annexe 2.
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6.5.4 Des équipes cliniques formées en dépendance

Afin de garantir une prise en charge de qualité, le Plateau doit veiller a ce que son personnel clinique regoive
une formation continue et spécialisée quant aux troubles concomitants, incluant le repérage de I'utilisation
de substances psychoactives, la détection des signes et symptémes, les bonnes attitudes a adopter
ainsi que les modalités d'orientation des personnes utilisatrices de services vers les services appropriés.
Le personnel doit étre formé aux approches spécifiques aux troubles concomitants et a I'évaluation des
risques de sevrage. La formation en entretien motivationnel et en réduction des méfaits est également
un élément important pour I'accompagnement des personnes, garantissant une approche respectueuse
de leurs choix. Les cibles suivantes devraient étre envisagées:

» de 25 % a 50 % du personnel clinique du Plateau recgoit la ou les formations avancées pertinentes
a son mandat (interventions et traitements spécifiques en troubles concomitants, évaluation
du risque de sevrage) (62);

« de 25 a 50 % du personnel clinique du Plateau est formé en entretien motivationnel et en réduction
des méfaits.

6.6 APPROCHE INTEGREE SANTE MENTALE ET ITINERANCE

Selon un rapport de 2022 du dénombrement des personnes en situation d'itinérance visible (66), 57 %
des personnes rapportent avoir au moins un trouble de santé mentale. L'anxiété est le probléme de santé
mentale le plus fréquemment rapporté (75 %), suivie de la dépression (64 %) et du syndrome de stress
post-traumatique (42 %). Il est a noter que la prévalence du trouble psychotique et/ou de la schizophrénie
atteint 24 %. Il est ainsi probable que des personnes en situation d'itinérance puissent bénéficier
des services du Plateau.

Le fait que la majeure partie des interventions au sein du Plateau soient réalisées dans le milieu de vie peut
amener les équipes a exclure d'emblée les personnes en situation d'itinérance. Toutefois, considérant que
le milieu de vie peut étre temporaire ou substitut, il importe de considérer ces options pour étre en mesure
d'offrir les services. Cette flexibilité permet de démocratiser I'accés aux soins et services du Plateau, en
s'assurant que la personne accepte d'étre hébergée pour la durée de I'épisode de soins et services.

Il est possible que I'état d'une personne en situation d'itinérance suscite un sentiment d'urgence,
d'impuissance ou de découragement chez le personnel clinique. Toutefois, il importe de saisir les occasions
qui se présentent afin d'offrir a la personne les soins et services requis. Cela inclut I'analyse globale des
besoins biopsychosociaux, dont les dimensions résidentielle et économique. Des pistes d'intervention sont
présentées a l'annexe 3.
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7. MODALITES POUR
LES MILIEUX A FAIBLE
DENSITE DE POPULATION

Un établissement en milieu non urbain fait référence, dans ce document, a un établissement situé dans un
territoire a faible densité de population, aussi dénommé région rurale. Ces milieux, souvent éloignés des
centres urbains, présentent des défis particuliers en matiere d'accessibilité et de prestation de services.
De méme, le déploiement du Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale dans ces milieux
souleve des défis particuliers:

« Temps de déplacement

X . « Sécurité des personnes utilisatrices et du personnel

Etendue du territoire L
- Praticabilité des routes

« Couverture des réseaux de communication

Confidentialité « Suivi dans la communauté qui ne passe pas inapergu

« Rareté générale du personnel qualifié

- Problématiques spécifiques de recrutement, rétention et formation continue
Enjeux de ressources humaines des professionnelles et professionnels de santé

- Disponibilité limitée des psychiatres
« Acces au soutien clinique pour les équipes

Tableau 4. Défis rencontrés dans les milieux a faible densité de population

Les recommandations suivantes, élaborées en coconstruction avec un comité formé de parties prenantes
desrégions non urbaines du Québec, doivent étre adaptées aux réalités locales tout en favorisant le respect
des modeles cliniques mis de l'avant dans les guides d'application. Pour répondre efficacement aux défis
des milieux non urbains, il est essentiel d'adopter une approche stratégique et flexible dans le déploiement
du Plateau.

7.1 DELIMITATION DES ZONES DE COUVERTURE

Il est recommandé de définir des secteurs d'intervention pouvant étre couverts de maniere sécuritaire
et efficace. Le temps de déplacement optimal devrait étre déterminé en fonction de plusieurs facteurs,
notamment le portrait clinique des personnes, les conditions géographiques locales et les ressources
disponibles. L'objectif est d'établir des limites de couverture qui permettent une réponse rapide etappropriée
en cas d'imprévu, tout en assurant la sécurité du personnel et des personnes utilisatrices de services. Cette
approche flexible tient compte des particularités de chaque situation et de chaque région, permettant ainsi
une prestation de services adaptée aux réalités du milieu non urbain.
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7.2 AJUSTEMENT DE LA CHARGE DE TRAVAIL

Le nombre de personnes utilisatrices en suivi par équipe devrait étre revu a la baisse en fonction des réalités
régionales spécifiques, tenant compte des distances a parcourir, de la densité de population et d'autres
particularités locales. Cette flexibilité assure une prestation de services de qualité et équitable.

7.3 ATTRIBUTION DES DOSSIERS EN FONCTION DE L'EMPLACEMENT GEOGRAPHIQUE

Il est recommandé d'attribuer a chaque membre de I'équipe clinique un groupe de personnes utilisatrices
situées a proximité les unes des autres. Cette approche de répartition des dossiers permet d'optimiser les
déplacements et d'améliorer |'efficacité des services offerts en milieu rural. De plus, la répartition des visites
a domicile peut étre organisée en fonction de la proximité géographique des membres de I'équipe avec
les personnes suivies. Une souplesse dans le choix des lieux de rencontre est suggérée pour minimiser
la stigmatisation et faciliter 'accés aux services. Cette approche permet de s'adapter aux préférences et aux
contraintes des personnes utilisatrices en milieu rural.

7.4 SOLUTIONS TECHNOLOGIQUES

L'utilisation de solutions technologiques, y compris les téléphones satellites, peut assurer la connectivité
dans les zones mal desservies. Ces solutions représentent des voies a considérer pour l'organisation
du travail en milieu rural.

7.5 TELESANTE ET CONSULTATIONS A DISTANCE

Ces options devraient étre utilisées avec parcimonie, principalement lorsque la personne est dans un état
clinique stable. En effet, la télésanté peut compléter les services offerts en personne, mais ne doit pas
étre considérée comme la solution principale aux enjeux de couverture territoriale. Pour une utilisation
appropriée et efficace, il estrecommandé de se référer aux guides d'application des actions, qui fournissent
des balises quant a son utilisation dans le contexte des soins de santé mentale.

7.6 VISITES A DOMICILE

Dans certains cas, notamment en raison des distances a parcourir et de l'isolement potentiel, les visites
a domicile en dyade sont plus fréquemment recommandées qu'en milieu urbain. Cette approche permet
d'améliorer la sécurité du personnel et d'offrir un soutien optimal aux personnes utilisatrices dans le contexte
particulier des zones non urbaines. La collaboration avec d'autres services et organismes qui ceuvrent dans
lacommunauté est a considérer pour permettre la mise en place de filets de sécurité, intensifier le nombre
de visites et offrir une réponse rapide en cas d'urgence.
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7.7 EQUIPES INTEGREES

La mise en place d'équipes intégrées (comme l'ajout de membres cliniques ABC a une équipe existante
telle que le MASM) dans les zones non urbaines vise a améliorer la couverture et la cohérence des
services. Ces équipes, composées d'intervenantes et d'intervenants de divers services, travaillent en étroite
collaboration pour offrir des soins coordonnés et complémentaires. Cette approche assure une continuité
des services et un suivi global des personnes, répondant ainsi de maniére plus efficace aux besoins de la
population. Ces équipes doivent étre en mesure de collaborer étroitement et de se préter main-forte au
besoin, assurant ainsi une flexibilité et une réactivité optimales dans la prestation des soins.

7.8 PARTENARIATS ET COLLABORATION

Le renforcement des partenariats avec les services existants est essentiel pour optimiser la prestation
de soins en santé mentale dans les milieux ruraux. Cette approche collaborative vise a créer un réseau
de soutien intégré, permettant une utilisation plus efficace des ressources disponibles et assurant une
meilleure continuité des soins pour les personnes. Elle favorise également une couverture territoriale élargie,
facilite I'échange d'informations critiques et permet des interventions coordonnées, rapides et efficaces.

Il est recommandé de miser sur la collaboration avec les acteurs locaux, tels que les services d'accueil,
analyse, orientation et référence (AAOR), les mécanismes d'accés, les services d'intervention de crise,
la SGreté du Québec et les organismes communautaires. Ces partenariats améliorent le filet de sécurité etla
prise en charge des personnes plus éloignées géographiquement. lls renforcent la sécurité des personnes
utilisatrices et du personnel, tout en augmentant la réactivité en cas de difficulté.
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8. PRATIQUES
DE DEVELOPPEMENT
DURABLE

Le Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale adulte prend en compte les principes
de la Loi sur le développement durable (RLRQ, c. D-8.1.1) dans son élaboration et sa mise en ceuvre. La
responsabilité sociale et environnementale est incontournable pour assurer un avenir durable et prospére
aux futures générations. La collaboration et |la participation de chacun et chacune sont donc essentielles
pour intégrer avec discernement les principes suivants (67) dans le travail quotidien:

« Santé et qualité de vie - Partenariat et coopération

L o . intergouvernementale
« Equité et solidarité sociale 9

. . . Prévention
. Protection de I'environnement

e . » Précaution
- Efficacité économique

S « Production et consommation responsable
- Participation et engagement

R .  Internationalisation des co(ts
« AccCes au savoir

« Subsidiarité

La qualité et la sécurité des soins et services ne doivent en aucun cas étre compromises par l'application
stricte de ces principes. Une approche équilibrée est essentielle pour en favoriser l'intégration harmonieuse.
A cet effet, un tableau en annexe 4 présente comment le Plateau peut y parvenir.

Ces principes visent a renforcer le Plateau en tant qu'entité responsable. Leur prise en compte incite
les établissements et leurs partenaires a davantage considérer les enjeux environnementaux, sociaux
et économiques de leurs actions et prises de décision avant, pendant et aprés leur mise en ceuvre.
D'une part, cette approche repose sur I'écoute des diverses communautés composant la population des
territoires desservis. D'autre part, elle s'appuie sur l'optimisation des processus de gestion des espaces,
des déplacements et des ressources humaines, matérielles et financiéres, assurant ainsi la pérennité du
projet. Cela vient soutenir une offre de services accessible et simplifiée, répondant aux besoins inhérents et
intergénérationnels pour agir en prévention aupres de la population. L'engagement durable se traduit par la
valorisation des compétences écologiques au sein des équipes. La promotion de services écoresponsables
et I'adoption de pratiques quotidiennes respectueuses de I'environnement permettent de minimiser
I'impact écologique des opérations.
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9. SUIVI DE LA QUALITE
ET DE LA PERFORMANCE

Le suivi de la qualité ne se limite pas a des données administratives; il requiert une attention particuliere
aux résultats cliniques concrets. Le Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale adopte un
modéle dynamique et évolutif, basé sur un systeme de santé apprenant, s'adaptant aux retours d'expérience
et aux résultats des expérimentations menées au sein des établissements (5). Ce systeme repose sur
la combinaison d'ingrédients essentiels que sont les piliers du Plateau, tels que I'expérience des personnes
utilisatrices et de leurs proches, la pratique quotidienne des équipes cliniques et la collaboration avec
les partenaires. S'ajoute a cela le suivi de I'évolution de la recherche et des meilleures pratiques. La synergie
entre ces éléments permet d'améliorer continuellement la qualité des soins offerts, créant ainsi un cercle
d'amélioration continue dans le domaine de la santé mentale.

L'amélioration continue implique toutes les parties prenantes, y compris les personnes utilisatrices de
services et leurs proches, dans une révision constante des processus et des pratiques cliniques. Son objectif
est d'assurer I'efficience et I'hnarmonisation, en éliminant les obstacles et en réévaluant les méthodes
inefficaces. Cette approche permet aux équipes cliniques et a leurs gestionnaires d'identifier leurs forces
et leurs besoins d'amélioration (68).

9.1 EXPERIENCE PERSONNE UTILISATRICE DE SERVICES

L'expérience de soins en santé et services sociaux réfere a la perception unique de chaque personne,
englobant des aspects comme la satisfaction, I'accessibilité et la continuité des services regus (69, 70).
Elle est reconnue comme un élément fondamental de la qualité des soins : une expérience positive est
associée a une meilleure adhésion au traitement, a des résultats cliniques améliorés et a une utilisation
optimisée des services (71). Pour apprécier et améliorer cette expérience, des sondages spécifiques
sont menés, contribuant a soutenir le personnel clinique et les gestionnaires a promouvoir une culture
centrée sur la personne. Ces appréciations s'averent des outils précieux pour renforcer la qualité des soins
et services et les adapter aux besoins des personnes.

9.2 EXPERIENCE PROCHE

Les proches étant un des piliers du Plateau, la collecte de leur expérience est cruciale, afin de procéder
aux ajustements et aux améliorations nécessaires pour assurer leur pleine intégration. En intégrant leurs
perspectives, le Plateau peut développer des modalités de soutien plus completes et efficaces, tout en
assurant une meilleure continuité entre les soins cliniques et I'environnement de la personne. Cette
approche permet de prévenir I'épuisement des proches, mais aussi d'obtenir des informations précieuses
sur le fonctionnement quotidien de la personne utilisatrice de services. Sur le plan de la recherche, cette
expérience ouvre de nouvelles voies d'exploration, notamment en lien avec les conséquences de la maladie
sur I'entourage et I'efficacité des interventions.
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9.3 EXPERIENCE MEMBRE DES EQUIPES DU PLATEAU

Le Plateau ne pouvant exister sans son personnel, l'intégration de l'expérience du personnel est
incontournable pour optimiser les processus, favoriser l'innovation et créer un environnement de travail
épanouissant. Documenter l'expérience des employées et employés est un des moyens favorisant la
sécurité physique et psychologique de tout le monde (72). Cette approche améliore la qualité des services
offerts et contribue a la recherche en santé mentale appuyée par des données issues du terrain. Elle permet
de recenser les défis rencontrés par I'équipe, de trouver des solutions et ainsi de contribuer a la rétention
du personnel. Elle met également en évidence les besoins, notamment pour adapter I'encadrement clinique
proposé. L'autonomie professionnelle et la latitude décisionnelle sont des éléments pertinents a considérer
dans la collecte de la rétroaction.

9.4 EXPERIENCE PARTENAIRE

Dans le cadre du systéme apprenant du Plateau, la collecte de données mesurant I'expérience partenaire
est essentielle pour améliorer la continuité des services et la collaboration entre les différentes équipes.
Les partenaires, tant du RSSS que du milieu communautaire, notamment les centres de crise, les urgences,
les mécanismes d'accés et les organismes communautaires, apportent des perspectives différentes sur
le parcours des personnes utilisatrices de services. En intégrant leurs retours d'expérience, le Plateau se
donne la possibilité d'optimiser la qualité des soins et services, d'améliorer la fluidité dans les trajectoires
et de renforcer la confiance entre les parties prenantes du systéme de santé. La création d'espaces
de dialogue et le partage d'expertises et d'expériences favorisent également I'échange d'informations
et la coconstruction de solutions.

9.5 REDDITION DE COMPTES

Dans une optique d'amélioration continue, il est essentiel de mettre en place des indicateurs standardisés
pour mesurer et évaluer la qualité et I'efficience des soins et des services offerts (68). Il est attendu que les
établissements de santé produisent des redditions de comptes et s'assurent de mettre en place les solutions
technologiques appropriées pour ce faire. Les données collectées permettent d'évaluer l'efficience des
ressources allouées et d'en assurer l'utilisation optimale pour répondre aux besoins de la population selon
I'offre de services du Plateau. Cette démarche permet d'en suivre I'évolution et de planifier les ajustements
nécessaires. La liste des indicateurs Plateau collectés a ce jour comprend:

- le nombre de références recues; - la provenance des références;
« le nombre d'épisodes de services débutés;  le délai moyen d'acces;
» le nombre de personnes différentes ayant regu  ladurée moyenne de suivi;

des services; . le type de diagnostics.
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Actuellement, la mise en place d'un systéme apprenant rapide se présente comme une solution permettant
d'assurer la pérennité, la continuité et I'amélioration continue (5) du Plateau. Ce modéle, qui permet
I'intégration clinique de la recherche, est en cohérence avec ce qui a été énoncé précédemment, soit
la collecte de tous les types d'expérience et la possibilité d'animer et de faire vivre une communauté
de pratique. Il peut contribuer a harmoniser davantage les pratiques et a garantir un niveau de qualité
uniforme a travers le RSSS. Cette démarche s'inscrit dans la continuité des efforts d'amélioration continue
et complétera les mécanismes de reddition de comptes existants grace a des criteres clairs et mesurables
d'évaluation de la qualité des services. De nouveaux indicateurs portant sur l'incidence au niveau de la
qualité de vie, le taux de rétablissement et la stabilité clinique pourront émerger de la mise en place du
systéme apprenant rapide.
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CONCLUSION

Ce cadre conceptuel a été élaboré dans le contexte d'un systeme de santé confronté a des défis importants,
notamment lI'engorgement des urgences et la nécessité de proposer des alternatives a I'hospitalisation
en psychiatrie. Le Plateau représente une initiative novatrice visant a améliorer I'offre de soins en santé
mentale au Québec. En assurant une transition fluide entre les différentes options de soins et services,
il contribue a la réduction des hospitalisations inutiles et au maintien des personnes dans leur milieu de
vie, en collaboration avec leurs proches et les partenaires du réseau. Il favorise également I'efficience,
en visant a réduire la pression sur les urgences et les unités d'hospitalisation réguliéres. Il a le potentiel
de transformer positivement I'expérience des personnes utilisatrices de services en santé mentale et de
leurs proches. Pour ce faire, le Plateau s'appuie sur des piliers, des principes directeurs et des modalités
organisationnelles et cliniques qui sont la pierre angulaire de sa mise en ceuvre. Il demeure essentiel de
le déployer en complémentarité de I'offre de services existante au niveau communautaire et public sur
chaque territoire.

Le Plateau s'inscrit dans une démarche d'amélioration continue de la valeur des soins et services offerts.
Cette approche vise a optimiser le rétablissement pour les personnes utilisatrices. Pour ce faire, le Plateau
adopte une perspective de systéeme de santé apprenant, qui repose sur I'évaluation systématique des
résultats cliniques et leur utilisation pour ajuster les pratiques de facon continue. Cette approche permettra
non seulement d'améliorer constamment la qualité et I'efficience des services offerts, mais aussi de générer
des connaissances précieuses sur les interventions les plus efficaces en santé mentale. Ainsi, le Plateau
contribuera a I'évolution des pratiques dans I'ensemble du réseau de la santé et des services sociaux.

Puisque le Plateau s'inscrit dans une démarche de systeme de santé apprenant, ce cadre conceptuel est
congu pour évoluer, et ce, en fonction des retours d'expérience et des données probantes émergentes.
Les établissements sont donc invités a faire part des succés et défis vécus lors de l'utilisation du présent
document ainsi que des pistes d'amélioration possibles. Ainsi, le Plateau constitue un modele prometteur
pour relever les défis actuels du systéme de santé, tout en plagant les besoins et le bien-étre de la personne
utilisatrice de services et de ses proches au cceur de la démarche.

Afin de soutenir la mise en ceuvre du Plateau, trois guides d'application spécifiques a chacune des
alternatives a I'hospitalisation (ABC, UIBP et TIBD) sont disponibles, ainsi qu'un document de soutien a
I'implantation. De plus, il est recommandé que les établissements qui souhaitent déployer le Plateau ou l'une
de ses actions s'arriment avec la direction adjointe santé mentale adulte, psychiatrie Iégale et services en
milieu carcéral de Santé Québec. lIs doivent également interpeller I''USM mandaté afin d'étre accompagnés
dans le déploiement de chacune des actions concernées. Ces instituts offrent un soutien tout au long
du processus afin d'assurer une implantation conforme aux guides d'application, tout en considérant
les spécificités régionales.

s RESPONSABILITE

Institut universitaire en santé mentale de Montréal ABC
Institut universitaire en santé mentale Douglas UIBP
Institut universitaire en santé mentale de Québec TIBD
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ANNEXE 1
VIGNETTES CLINIQUES

VIGNETTE CLINIQUE ABC

Mathieu, un jeune homme de 25 ans, appelle au 811 car il vit beaucoup de détresse psychologique a la suite
d'une rupture amoureuse. Sa copine, avec qui il entretenait une relation fusionnelle, I'a quitté il y a un mois.
Depuis, il rapporte ne plus dormir, manger a peine, s'isoler et ne plus aller a son travail. Lorsque questionné
sur la présence d'idées suicidaires, Mathieu dit ne plus avoir de raison de vivre; il jongle quotidiennement
avec des idées passives de mort mais n'a pas de plan arrété. Sa consommation de stimulants, qui était
auparavant récréative, est maintenant devenue quotidienne. Mathieu rapporte se sentir angoissé, qu'il sent
gu'il perd le contréle de sa téte.

Ce n'est pas la premiere fois selon lui qu'il présente un état de détresse semblable. Son médecin de famille
aurait émis un diagnostic de trouble de la personnalité limite il y a quelques années, en plus d'un trouble
du déficit de I'attention avec hyperactivité diagnostiqué a I'enfance. Il refuse de retourner voir ce médecin,
affirme ne pas avoir confiance en lui et se sent jugé. Il confirme aussi ne plus prendre la médication que
celui-ci lui avait prescrite.

L'infirmiere du 811 a mis Mathieu en attente afin de se concerter avec sa collegue sur les meilleures options
d'orientation. L'évaluation du risque suicidaire a révélé un risque élevé de passage a I'acte a court terme,
mais sans caractere imminent. Cela a conduit les infirmieres a envisager plusieurs alternatives pour assurer
la sécurité et le bien-é&tre de Mathieu.

L'orientation vers I'Unité d'intervention bréve en psychiatrie (UIBP) a été discutée, mais il a été conclu
que Mathieu ne présentait pas de risque imminent qui justifierait une telle intervention. De méme,
le Traitement intensif bref a domicile (TIBD) n'était pas approprié, car son état ne nécessitait pas une
hospitalisation immédiate.

Aprés avoir examiné les différentes options, les infirmiéres ont convenu que les services de I'ABC seraient
I'option idéale. Cet accompagnement permettrait une intervention rapide et adaptée, visant a résorber la
crise a court terme tout en prenant en compte les divers aspects de la vie de Mathieu.

L'infirmiére a donc pris le temps de présenter a Mathieu les services offerts par I'ABC, en lui expliquant
comment cette intervention pourrait I'aider a surmonter sa crise actuelle. L'objectif est de lui fournir un
soutien adéquat et de 'accompagner vers une meilleure santé mentale.

Il accepte d'y étre référé. Elle amorce le plan de non-réponse avec lui et élabore un filet de sécurité pour
les prochaines heures. Il accepte d'informer un ami qui habite prés de chez lui de sa situation et sait qu'il
peut joindre au besoin les lignes d'écoute. L'infirmiere appelle I'ABC directement sur la ligne téléphonique.
L'intervenant de I'équipe I'assure qu'il prendra contact avec Mathieu aujourd'hui pour valider 'admissibilité
et que, le cas échéant, ils conviendront d'un rendez-vous dans les 24 a 48 prochaines heures.
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Un intervenant de I'équipe se déplace le lendemain. Il visite Mathieu en présence de son ami au domicile
de celui-ci pour procéder a I'évaluation des besoins et faire la gestion du risque. L'intervenant de I'ABC
établit avec lui un plan de crise conjoint. Mathieu ventile beaucoup sur le sentiment de trahison et de perte
de sens qui I'habite. Il nomme vouloir du soutien pour diminuer l'intensité de sa détresse, recommencer
a dormir et avoir une meilleure hygiene de vie. Bien qu'il ne considere pas sa consommation comme étant
problématique, il est d'accord pour explorer le réle des amphétamines dans sa crise et en discuter. Il accepte
de l'aide pour reprendre la médication pour dormir que son médecin lui avait prescrite. L'intervenant
l'informe qu'au besoin, il pourra consulter une ou un psychiatre si son état se détériore.

Son ami le rassure qu'il peut demeurer chez lui encore quelques jours et accepte volontiers son implication
dans le plan de sécurité des prochaines heures. Le risque suicidaire est réévalué avant le départ de
I'intervenant. Celui-ci confirme a Mathieu qu'il l'appellera demain et reviendra le rencontrer dans deux
jours. De plus, l'intervenant planifie un moment avec I'ami de Mathieu pour explorer ses besoins et I'outiller
en fonction de ceux-ci.

VIGNETTE CLINIQUE UIBP

Marie, 32 ans, vit chez son cousin, Fred, depuis quelques mois. Ce dernier I'a retrouvée dans son lit, en
pleurs, recroquevillée sur elle-méme, le regard livide avec de profondes blessures au bras qu'elle venait
tout juste de s'infliger. Son cousin a alors immédiatement appelé le 911. A 'arrivée des ambulanciers, Marie
se montre non coopérative, hurle, menace ces derniers, répete qu'elle préféererait mourir et qu'elle est
écoeurée de sa vie. Les policiers sont contactés en soutien. A la suite d'une évaluation avec les services
d'aide en situation de crise pour assurer sa sécurité dans le cadre de la Loi sur la protection des personnes
dont I'état mental présente un danger pour elles-mémes ou pour autrui (RLRQ, c. P-38.001) LPP), Marie est
conduite a l'urgence pour une évaluation psychiatrique.

A son arrivée, Marie est vue au triage et installée sur une civiére, sous surveillance continue, dans une
section réservée pour les personnes présentant des besoins psychiatriques et un risque élevé sur le
plan de la sécurité. Elle refuse de consentir aux soins et désire quitter I'établissement. On lui explique
sommairement que I'équipe a besoin de parler a son cousin pour mieux comprendre sa situation et elle
accepte. Fred raconte que Marie vit chez lui depuis deux mois, aprés une séparation houleuse d'avec un
mari violent. Depuis deux semaines, il observe un fonctionnement étrange. Elle lui a demandé de l'argent et
il pense qu'elle s'est procuré des drogues et de l'alcool auprés d'un revendeur du coin. Depuis, Marie semble
absente, distante et fuit les conversations avec lui. La nuit, il I'entend hurler dans la chambre d'a coté et I'a
surprise a plusieurs reprises en pleurs dans le salon.

Une demande de consultation au psychiatre de I'urgence est faite. L'infirmiere du triage s'interroge sur la
possibilité d'une orientation vers I'UIBP, qui permettrait d'éviter une hospitalisation. Pour le psychiatre, I'état
mental de Marie et le niveau de dangerosité justifient une garde préventive pour permettre une évaluation
approfondie, lorsqu'elle sera plus calme. Comme Marie refuse de collaborer a I'examen et aux démarches
juridiques; le psychiatre demande une garde provisoire et elle est tout de méme admise a I'UIBP. Il n'est pas
envisageable pour le moment de I'orienter vers les services d'ABC ou du TIBD.

Elle est dirigée vers une chambre ou on lui remet des documents sur le mandat de I'UIBP, le code de vie et la
garde préventive. Elle accepte graduellement de collaborer avec I'équipe clinique. Elle mentionne avoir eu
de nombreux épisodes de suivi en premiere ligne dans la trajectoire des troubles de la personnalité et avoir
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séjourné dans une ressource d'hébergement pour femmes victimes de violence conjugale il y a deux ans.
D'aprés les notes de suivi a son dossier et I'histoire qu'elle rapporte, son état d'instabilité mentale semble
récent, selon le psychiatre et I'équipe clinique. Marie a eu des difficultés a transférer ses prescriptions
vers la pharmacie située prés de chez son cousin, entrainant l'arrét de son traitement depuis quelques
semaines. L'équipe apprend aussi que Marie a récemment recu un appel de son ex-conjoint violent, avec
qui elle s'est disputée. Il aurait été menagant et aurait insisté pour qu'elle lui donne une autre chance. Ne
sachant pas comment gérer ses émotions sur le coup, elle a consommé de la drogue pour se relaxer.

Dans un premier temps, Marie refuse catégoriquement d'étre hospitalisée, affirmant qu'elle se connait,
qgu'elle reprendra ses médicaments et qu'elle ira mieux. Toutefois, son risque suicidaire est évalué a
un niveau élevé. Marie est informée de ses droits et de la garde en établissement et on répond a ses
guestionnements sur I'UIBP et sa programmation clinique. Elle accepte finalement de rester quelques
jours, mais seulement le temps de reprendre son traitement pharmacologique et de possiblement rassurer
son cousin ainsi que sa famille sur ses idées suicidaires. Marie recoit un accompagnement continu des
intervenants et intervenantes, et son état se stabilise. Aprés quelques heures, elle dit prendre conscience
du fil des événements des derniéres semaines et de son grand besoin d'aide a court terme. Le lendemain,
elle accepte de consentir a l'aide offerte. Le psychiatre léve la garde aprés 36 heures d'admission et annule
la requéte de garde provisoire. Le traitement pharmacologique est repris, accompagné d'une médication a
court terme visant a contenir la crise et qui sera réévaluée, au besoin, par le médecin de son GMF.

Avec le consentement de Marie, I'équipe de I'UIBP contacte I'équipe ABC de I'établissement pour y orienter
Marie. Elle communique l'information concernant le séjour et les besoins identifiés afin de planifier
l'arrimage des services en prévision du congé. A lademande de Marie, une rencontre familiale est organisée
le lendemain. Des outils d'autogestion et d'adhésion aux traitements lui sont offerts en présence de sa
famille. Une proche aidante est également présente a cette rencontre pour offrir du soutien et proposer des
outils adaptés a la situation actuelle et a son évolution. Une planification du congé est amorcée avec ses
proches qui sont sensibilisés aux interventions a privilégier si son état se détériore. L'intervenante ABC vient
rencontrer Marie dans les locaux de I'UIBP avant la fin de son séjour pour lui présenter les services et obtenir
son consentement. Marie verbalise a l'intervenante ABC qu'une fois la crise passée, elle souhaite pouvoir
obtenir de l'aide pour ne plus faire de cauchemars et ne plus avoir de moments de dissociation comme elle
vit chaque fois que son ex-conjoint la contacte. La veille de son départ, un plan de congé est formalisé en
présence des proches et de l'intervenante ABC. Marie quitte I'UIBP aprés 86 heures. Elle a un rendez-vous
le lendemain avec son intervenante ABC et la semaine suivante avec son médecin de famille, qui aura regu
les informations relatives a son séjour ainsi que les recommandations psychiatriques.

VIGNETTE CLINIQUE TIBD

Mathilde a 26 ans et travaille comme caissiere dans un supermarché. Elle réside avec son conjoint depuis
un an. Le couple loue un appartement pres du supermarché ou Mathilde travaille. Or, il leur est difficile
de payer le loyer, puisque le conjoint de Mathilde s'est blessé en jouant au hockey avec des amis et ne
travaille plus depuis six mois. Mathilde affirme que le propriétaire du logement les harcele pour récupérer
l'appartement et faire des rénovations. Il leur aurait méme offert 2 000 $ pour tenter de les convaincre
de partir.
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La jeune femme est suivie en clinique externe de psychiatrie depuis deux ans. Elle I'est depuis la fin de son
suivi avec le Programme pour premiers épisodes psychotiques (PPEP), instauré a la suite de son premier
épisode psychotique, il y a cing ans.

Aujourd'hui, Mathilde se présente au rendez-vous de suivi avec son psychiatre. Elle présente des symptoémes
délirants, de méfiance et d'anxiété pendant la rencontre. Elle mentionne ne plus aller au travail depuis une
semaine parce que ses collégues de travail la fixent constamment et auraient tenté de I'empoisonner en
versant une substance dans son café. Elle dit se sentir en danger et ne plus dormir en raison de son anxiété.
Elle croit également que son conjoint la trompe et qu'il a installé des caméras dans leur appartement pour
la surveiller. Son psychiatre et son infirmiere ont tenté d'ajuster le traitement pharmacologique et ont
augmenté leurs contacts a une fois par semaine, sans voir d'amélioration. Elle présente des symptémes
psychotiques aigus et a cessé de prendre sa médication réguliére, que la psychiatre avait majorée.

Lors du rendez-vous, le psychiatre explique a Mathilde qu'il n'est plus en mesure d'assurer un suivi
suffisamment intensif pour ses besoins actuels et qu'il est d'avis que son état nécessite une hospitalisation.
Il propose a Mathilde de faire appel aux services du TIBD pour mettre en place un suivi intensif bref
a domicile, vu la détérioration de son état mental et la rupture de son fonctionnement social ainsi que
la nécessité d'un suivi intensif et d'un ajustement de sa médication. Mathilde accepte. Le psychiatre fait
donc appel a la personne responsable de la réception et du traitement des références au TIBD, afin de faire
une analyse préliminaire de I'admissibilité de Mathilde. Une fois I'admissibilité préliminaire confirmée, une
rencontre d'évaluation initiale est planifiée rapidement.

Quelques minutes plus tard, une infirmiere et un travailleur social se présentent a la clinique externe pour
réaliser I'évaluation. Lors de la rencontre, Mathilde indique qu'elle a repris récemment la consommation
d'amphétamines. Elle s'engage néanmoins a essayer de diminuer celle-ci et a étre transparente sur la
guantité de comprimés consommeés, afin que I'équipe puisse en tenir compte dans l'ajustement de son
traitement. Mathilde refuse toutefois que le personnel du TIBD se présente a son domicile, puisqu'elle
ne veut pas que son conjoint soit rencontré. L'équipe du TIBD ira donc rencontrer Mathilde au parc prés
de chez elle pour l'instant. Mathilde accepte néanmoins que I'équipe informe par téléphone son conjoint
du suivi offert par I'équipe TIBD, mais c'est tout ce que le personnel est autorisée a lui divulguer comme
information. Mathilde accepte les modalités de suivi du TIBD quant aux visites, aux rendez-vous médicaux
et a la médication. Aprés I'évaluation initiale, I'admissibilité de Mathilde au TIBD est confirmée. Un suivi
est alors immédiatement mis en place. Mathilde est raccompagnée pres de son domicile par I'équipe
TIBD et le suivi est amorcé. Le psychiatre du TIBD rencontrera Mathilde le lendemain pour son premier
rendez-vous médical.
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L'équipe offrira non seulement un traitement médical et un suivi infirmier intensif afin de stabiliser son état
mental, mais également un suivi psychosocial pouvant se traduire par:

« un accompagnement dans ses démarches pour régulariser sa situation financiére ainsi que
sa situation résidentielle;

« un accompagnement dans la reprise de ses activités professionnelles, lorsque son état mental
le permettra;

« un travail sur I'alliance thérapeutique et la recherche d'un consentement pour I'implication de son
conjoint. L'équipe cherchera ainsi a comprendre les craintes de Mathilde relatives a l'implication
de son conjoint et expliquera I'apport positif que cela pourrait avoir (I'application du processus
de décision partagée pour I'implication des proches proposée par le Guide de bonnes pratiques pour
l'implication des proches en santé mentale est recommandée).
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ANNEXE 2

AIDE-MEMOIRE POUR
L'INTERVENTION AUPRES DES
PERSONNES VIVANT AVEC UN
TROUBLE LIE A L'UTILISATION
DE SUBSTANCES (TUS)

Les personnes aux prises avec une dépendance peuvent avoir eu des expériences antérieures difficiles avec le RSSS et vont parfois
craindre le jugement des soignantes et soignants. L'accueil empathique sans jugement est donc I'approche a privilégier avec cette
clientéle. Pour ces personnes, le fait de se sentir réellement écoutées, considérées et que I'on tente d'explorer et de répondre a leurs
besoins permettra aussi souvent de prévenir ou de désamorcer des situations de crise.

Les personnes qui présentent un TUS sont plus susceptibles que les autres d'avoir été exposées a des événements traumatiques.
Dans ce contexte, I'approche sensible aux traumatismes et a la violence peut étre employée avec toutes les personnes ayant
un trouble de l'usage de substances psychoactives, en raison de la prévalence élevée des traumas et des expériences stressantes
dans cette population. Cette approche vise a établir un climat de confiance ou la sécurité émotionnelle et physique des personnes
est assurée, ou celles-ci ne sont pas forcées de révéler des événements traumatisants de leur histoire et ou leurs forces et leur
autonomie sont reconnues (Centre canadien de lutte contre les toxicomanies. Les soins sensibles au traumatisme).

ENVIRONNEMENT PROPICE A L'EDUCATION ET A LA PREVENTION

Le Plateau doit s'assurer que le matériel éducatif et préventif soit accessible aux personnes utilisatrices de services. Ce matériel,
qui aborde les enjeux liés a la consommation de substances, doit étre disponible dans les salles d'attente ainsi que dans les sacs
ados des intervenantes et intervenants, afin d'étre remis aux personnes au moment jugé approprié. De plus, chaque équipe devra
étre équipée de trousses de naloxone et formée a leur utilisation afin de répondre efficacement aux situations d'urgence liées aux
surdoses. L'éducation a la réduction des méfaits doit étre un volet essentiel du parcours de soins des personnes.
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GESTION DU SEVRAGE (SERVICES DE DESINTOXICATION)

Lorsqu'ily a utilisation de substances psychoactives (SPA) (73), I'équipe traitante devra d'abord s'assurer que I'arrét de consommation
de la substance n'entrainera pas un sevrage qui pourrait mettre la vie de la personne en danger (p. ex. alcool, benzodiazépine,
GHB, barbiturique). Lorsqu'une hospitalisation est envisagée, le traitement rapide et approprié du sevrage sera alors mis en place.
S'il n'y a pas d'hospitalisation prévue et que la dangerosité du sevrage a été exclue, I'équipe traitante pourra alors avoir recours aux
services de I'équipe de liaison spécialisée en dépendance, lorsqu'elle est présente dans son établissement, ou référer directement
la personne a des ressources externes, dont les CRD.

En fonction de I'évaluation des risques de complications de sevrage et des conditions médicales et psychiatriques associés (74),
la personne pourra étre orientée vers diverses ressources de gestion du sevrage, hiérarchisées en fonction de l'intensité des
services requise (75).

Services externes non intensifs de gestion du sevrage (niveau 1-GS)

Il s'agit généralement de consultations médicales en externe ou avec un ou une IPSSM qui accompagnent le processus de sevrage.
Le sevrage est ici qualifié de léger.

Services externes intensifs de gestion du sevrage (niveau 2-GS)

Sous la responsabilité des établissements territoriaux, selon leur mission CRD en complémentarité avec la mission en centre
hospitalier et les autres centres non fusionnés concernés, ces services sont offerts sous supervision médicale, souvent par
I'entremise du personnel infirmier. Les services sont destinés a des personnes qui présentent des risques de sevrage modérés
et dont I'état nécessite une intensité importante (plus grande fréquence de rencontres) sur une courte période.

Services de gestion du sevrage avec hébergement (niveau 3-GS)

On distingue habituellement deux sous-niveaux de services de gestion du sevrage avec hébergement. Nécessitant une présence
24 heures sur 24, 7 jours sur 7, le niveau 3.2-GS est destiné aux sevrages plus légers et peut étre géré par du personnel détenant
une formation psychosociale. Le niveau 3.7-GS vise a répondre a des sevrages dont la gravité est plus importante et nécessite
la présence de personnel infirmier, sous supervision médicale.

Services de gestion du sevrage avec hospitalisation/désintoxication interne en milieu hospitalier (niveau 4-GS)

Sous la responsabilité des établissements détenant une mission de centre hospitalier, ces services sont offerts par les membres
du personnel infirmier et médical, dans les diverses unités offrant 'ensemble des soins appropriés ou associés a un sevrage sévere.
Il est estimé qu'environ 10 % des personnes qui présentent un diagnostic de trouble lié a |'utilisation de substances psychoactives
et requérant des services spécialisés en dépendance ont besoin d'étre orientées au préalable pour une désintoxication interne
en milieu hospitalier, a I'occasion d'un sevrage sévere.

ASSURER LA SECURITE ET LE CONFORT DE LA PERSONNE EN SITUATION DE SEVRAGE

DES L'ACCUEIL OU L'ADMISSION

Certaines personnes aux prises avec un trouble lié a I'utilisation d'une substance peuvent rapidement se retrouver en situation
de sevrage, ce qui les rendra moins disponibles pour suivre les différentes procédures requises et les traitements proposés. Leur
besoin de consommer peut les amener a précipiter leur départ avant d'avoir recu tous les soins et les services dont elles ont besoin.
Afin de minimiser les risques qu'une telle situation se produise, il est important de rassurer la personne sur le fait qu'elle peut, par
exemple, sortir a I'extérieur pendant un court moment sans risquer de perdre sa place (p. ex. pour aller fumer) et qu'elle recevra
I'ensemble des soins et services que son état requiert (76).

TROUBLE LIE A L'UTILISATION D'OPIOIDES (TUO)

En présence d'un individu respectant les criteres diagnostiques d'un TUO, il est recommandé d'évaluer systématiquement
la pertinence de débuter un traitement avec un agoniste opioide.

DEPISTAGE/EVALUATION DU BESOIN D'AIDE — ALCOOL/DROGUES

Le DEBA-A/D permet de classifier la gravité des problémes liés & la consommation d'alcool et de drogues chez les adultes. Cette
classification se fait en trois catégories, correspondant a des niveaux de services. En plus de favoriser I'orientation des personnes,
le DEBA-A/D fournit une évaluation permettant d'établir le plan d'intervention pour les services de premiére ligne, d'otl son nom
«Dépistage/Evaluation du besoin d'aide — Alcool/Drogues ».
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DETECTION ET BESOIN D'AIDE AU REGARD DU JEU EXCESSIF

Le DEBA-JEU est un outil de détection pour les adultes susceptibles de présenter des problémes de jeu.

RISQUE DE SURDOSE D'OPIOIDES

La naloxone est un antagoniste des opioides couramment utilisé. La naloxone est désormais disponible en pharmacie, au sein
des établissements du réseau de la santé et des services sociaux et dans certains organismes communautaires sous forme
de trousse afin de prévenir les surdoses chez les personnes qui utilisent des opioides (prescrits ou non) et, plus largement, chez
toute personne qui utilise des substances psychoactives provenant du marché illicite. Les équipes traitantes devraient remettre
cet antidote a toutes les personnes qui consomment des substances psychoactives provenant du marché illicite (et non pas
uniquement a celles qui consomment des opioides) et a toutes les personnes a qui elles prescrivent des opioides. Le programme
de gratuité inclut les personnes ne possédant pas de carte d'assurance maladie ou de piece d'identité, les citoyennes et citoyens
d'autres provinces et les touristes. Les pharmaciennes et pharmaciens sont habilités a effectuer la formation a I'utilisation
de la naloxone aux personnes qui recevront une trousse. De plus, un Programme de formation sur I'administration de la naloxone
pour les intervenantes et intervenants du RSSS est disponible depuis janvier 2019.

Trouver une ressource offrant de la naloxone : Répertoire des ressources en santé et services sociaux — Trouver une ressource
en santé et services sociaux
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ANNEXE 3

AIDE-MEMOIRE POUR
L'INTERVENTION AUPRES

DES PERSONNES EN SITUATION
D'ITINERANCE

REPERAGE

Le Plateau doit s'informer de la condition résidentielle d'une personne. Certaines mentionneront d'entrée de jeu étre en situation
d'itinérance ou a risque de I'étre. Toutefois, plusieurs situations de précarité résidentielle peuvent passer inapercues ou étre
délibérément cachées, ce qui peut conduire a la perte du logement ou a un retour a la rue sans que les différentes options aient
été explorées.

L'instrument de repérage et d'identification des situations résidentielles instables ou a risque est composé de six questions qui
permettent de déceler les indices d'instabilité résidentielle et s'utilise dans un contexte d'intervention bréve (76).

STABILITE RESIDENTIELLE

La recherche d'un logement ou d'un lieu d'hébergement favorise le succés d'un traitement; la guérison demeure fondamentale.
Les options doivent étre discutées avec la personne le plus rapidement possible.

Les logements et les hébergements disponibles, ainsi que les mécanismes pour y accéder, varient grandement d'une région
a l'autre. Plusieurs programmes sont disponibles pour les personnes en situation d'itinérance dans le milieu communautaire,
le réseau de la santé et des services sociaux et le secteur de I'habitation (76).

OBTENTION DE LA CARTE D'ASSURANCE MALADIE

Lorsqu'une personne en situation d'itinérance se présente sans sa carte d'assurance maladie, il est de la responsabilité
de I'établissement de I'accompagner dans ses démarches afin qu'elle puisse l'obtenir (76).

En 2018, le déploiement national du Processus allégé d'obtention de la carte d'assurance maladie (CAM) pour les personnes
en situation d'itinérance est venu simplifier la démarche et ainsi permettre aux personnes en situation d'itinérance d'obtenir
gratuitement une CAM.
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ANNEXE 4
APPLICATION DES PRINCIPES

DE DEVELOPPEMENT DURABLE AU
PLATEAU DE SERVICES INTEGRES
SPECIALISES EN SANTE MENTALE

PRINCIPES DE DEVELOPPEMENT DURABLE PRIS EN COMPTE DANS LE CADRE CONCEPTUEL

Principes (67)

Définition (77)

Nature du lien

Santé et qualité
de vie

« Les personnes, la protection

de leur santé et I'amélioration

de leur qualité de vie sont au centre
des préoccupations relatives

au développement durable. Les
personnes ont droit & une vie saine
et productive, en harmonie avec

la nature. »

Le Plateau favorise le développement de milieux de vie

sains et sécuritaires, tant pour les personnes utilisatrices

de services que pour le personnel, en offrant des alternatives

a I'hospitalisation et en promouvant I'adoption de saines
habitudes de vie et I'expérience positive de soins et services. Une
attention est portée a I'expérience et au bien-étre du personnel
au sein du Plateau, en reconnaissant que leur santé et leur
qualité de vie au travail sont essentielles a une prestation

de soins de qualité.

Equité et solidarité
sociales

« Les actions de développement
doivent étre entreprises

dans un souci d'équité intra

et intergénérationnelle ainsi que
d'éthique et de solidarité sociales. »

Le Plateau favorise I'équité et la solidarité sociales en offrant
des services accessibles et adaptés aux besoins diversifiés

de la population, en considérant les besoins particuliers

des populations vulnérables. Le Plateau promeut la solidarité
en impliquant les proches et la communauté dans le processus
de rétablissement, en respectant I'éthique et les droits

des personnes.

Internationalisation
des colts

« La valeur des biens et des services
doit refléter I'ensemble des colts
qu'ils occasionnent a la société
durant tout leur cycle de vie,

de leur conception jusqu'a leur
consommation et leur disposition
finale. »

Le Plateau est financé par des instances québécoises. L'argent
est redistribué aux établissements de santé du Québec,
contribuant ainsi au bien-étre des individus et des collectivités.
Ce financement local pour des services locaux favorise
I'économie québécoise et assure un retour significatif

ala population en matiére de soins et services. Le Plateau vise
une performance optimale en mettant en place des mesures
pour démontrer son efficacité économique.

CADRE CONCEPTUEL - VERS DES ALTERNATIVES A L'HOSPITALISATION EN SANTE MENTALE

53



PRINCIPES DE DEVELOPPEMENT DURABLE PRIS EN COMPTE DANS LE CADRE CONCEPTUEL

Principes (67)

Définition (77)

Nature du lien

Protection
de I'environnement

« Pour parvenir a un développement
durable, la protection

de I'environnement doit faire

partie intégrante du processus

de développement. »

En fonction des réalités régionales, il est recommandé que

les établissements déployant le Plateau mettent en place des
efforts concrets pour minimiser ses impacts environnementaux.
Ces efforts peuvent inclure I'optimisation des transports liés

aux déplacements des personnes utilisatrices et du personnel,
par exemple en planifiant efficacement les itinéraires

et en encourageant |'utilisation de modes de transport alternatifs
et plus écologiques lorsque possible (covoiturage, transports

en commun, véhicules électriques ou hybrides, vélos pour les
courtes distances, etc.). Il est également souhaitable de diminuer
la quantité de matieres résiduelles générées, en appliquant

le principe des 3RV (réduction, réutilisation, recyclage,
valorisation) dans la gestion des fournitures et des équipements
médicaux, lorsque c'est sécuritaire. L'adoption d'une politique
d'achat écoresponsable visant a minimiser I'empreinte
écologique du Plateau est aussi encouragée. Il est recommandé
de réduire la consommation d'énergie dans les locaux utilisés,
notamment par l'utilisation d'équipements écoénergétiques

et la sensibilisation du personnel. L'utilisation réfléchie

des technologies de l'information pour soutenir des soins
innovants et écoresponsables est préconisée, en gardant

a l'esprit leur impact environnemental et en cherchant

ale minimiser. L'intégration de ces efforts dans la planification

et le fonctionnement quotidien du Plateau, avec un suivi régulier,
est encouragée.

Efficacité
économique

« L'économie du Québec et de ses
régions doit étre performante,
porteuse d'innovation et d'une
prospérité économique favorable
au progres social et respectueuse
de I'environnement. »

Le Plateau vise I'efficience de ses ressources matérielles,
humaines et financieres, contribuant ainsi au développement
économique responsable des régions. L'utilisation judicieuse
des ressources est au coeur de la mise en ceuvre des

services de proximité. Cela implique une gestion rigoureuse

et responsable des ressources, en veillant a optimiser leur
utilisation tout en maintenant la qualité des soins. Cela vise

a assurer une saine gestion des fonds publics et a maximiser

les retombées positives pour les personnes et les communautés
desservies. En privilégiant une allocation efficiente des
ressources, le Plateau cherche a offrir des services adaptés

aux besoins locaux tout en contribuant a la pérennité

et a la durabilité du systéme de santé. Cela favorise I'optimisation
des pratiques a tous les niveaux en utilisant systématiquement
les données recueillies et I'expérience acquise pour ajuster les
services. Des mécanismes de collecte de données, d'évaluation
des pratiques et de rétroaction continue sont mis en place,
permettant d'identifier rapidement les pistes d'amélioration.
Cette approche vise a accroitre la performance économique

du Plateau tout en stimulant I'élaboration de solutions novatrices
dans les soins et services en santé mentale.
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PRINCIPES DE DEVELOPPEMENT DURABLE PRIS EN COMPTE DANS LE CADRE CONCEPTUEL

Principes (67)

Définition (77)

Nature du lien

Participation
et engagement

« La participation et I'engagement
des [citoyennes et] citoyens et des
groupes qui les représentent sont
nécessaires pour définir une vision
concertée du développement

et assurer sa durabilité sur les
plans environnemental, social

et économique. »

Le Plateau favorise la participation et I'engagement

a plusieurs niveaux. Il encourage l'intégration des personnes
utilisatrices et des partenaires dans la mise en place des
services et collabore directement avec ces personnes,

de méme qu'avec les proches. Le Plateau invite les équipes
dans une démarche de consultation des communautés,
impliquant activement les organismes communautaires dans
ses processus. Cette approche inclusive vise a renforcer
I'engagement des communautés, assurant ainsi que les services
offerts répondent véritablement aux besoins et aux attentes

de la population desservie. Cette collaboration étendue permet
de bénéficier d'une diversité de perspectives et d'expertises,
enrichissant la qualité et la pertinence des soins et services
proposés. Le Plateau reconnait I'importance de I'engagement
et de I'expertise de son personnel. Il encourage la mise

en place des mécanismes de reconnaissance et de soutien
pour en valoriser I'expérience et les contributions. L'utilisation
de I'écriture inclusive dans les communications du Plateau
reflete son engagement envers I'équité et la représentation

de toutes les parties impliquées. Cette collaboration

étendue et cette reconnaissance a tous les niveaux
permettent de bénéficier d'une diversité de perspectives

et d'expertises, enrichissant la qualité et la pertinence des soins
et services proposés.

Acces au savoir

« Les mesures favorisant
I'éducation, I'accés a l'information
et larecherche doivent étre
encouragées de maniere a stimuler
l'innovation ainsi qu'a améliorer

la sensibilisation et la participation
effective du public a la mise

en ceuvre du développement
durable. »

Le Plateau incarne le concept de systeme de santé apprenant
en mettant en pratique une approche intégrée d'acces au savoir,
encourageant la formation continue basée sur les données
probantes. Le Plateau reconnait I'importance de la collaboration
avec le secteur de la recherche et s'efforce de développer des
liens dans ce domaine. Cela vise a favoriser des échanges entre
la pratique clinique, la formation et la recherche, dans le but
d'améliorer continuellement les soins et les services.

Subsidiarité

« Les pouvoirs et les responsabilités
doivent étre délégués au niveau
approprié d'autorité. Une répartition
adéquate des lieux de décision doit
étre recherchée, en ayant le souci
de les rapprocher le plus possible
des [citoyennes et] citoyens et des
communautés [concernées et]
concerneés. »

Le Plateau favorise la subsidiarité en rapprochant les soins

et les prises de décision au plus prés des personnes utilisatrices
et de leurs groupes d'appartenance. Les équipes qui déploient

le Plateau sont encouragées a impliquer des personnes

et proches partenaires. Cette approche permet une meilleure
adaptation aux réalités locales et aux besoins spécifiques des
personnes en situation de crise de santé mentale. Les équipes
du Plateau, travaillant directement dans la communauté

ou en étroite collaboration avec celle-ci, sont en mesure

de prendre des décisions rapides et adaptées, en impliquant
activement les personnes utilisatrices et leurs proches dans

le processus de soins et services. Cette proximité favorise
également une meilleure compréhension des ressources locales
disponibles et une collaboration plus étroite avec les partenaires
communautaires, permettant ainsi une utilisation optimale

des services existants et une réponse plus efficace aux besoins
de la population.
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PRINCIPES DE DEVELOPPEMENT DURABLE PRIS EN COMPTE DANS LE CADRE CONCEPTUEL

Principes (67)

Définition (77)

Nature du lien

Partenariat et
coopération inter-
gouvernementale

« Les gouvernements doivent
collaborer afin de rendre durable

le développement sur les

plans environnemental, social

et économique. Les actions
entreprises sur un territoire doivent
prendre en considération leurs
impacts a I'extérieur de celui-ci. »

Le Plateau collabore activement avec divers partenaires, tels
que les organismes communautaires. Cette coopération vise

a mettre en commun les connaissances et a élaborer des
initiatives conjointes pour réduire l'incidence environnementale
des services de santé mentale tout en améliorant leur efficacité
et leur accessibilité. Les établissements sont encouragés

a collaborer avec les Premiéres Nations de leur territoire lorsque
cela est pertinent, afin d'assurer une prestation de services
culturellement adaptée et inclusive. Il est recommandé

aux établissements de développer des partenariats avec

les établissements des territoires adjacents, favorisant

ainsi le partage d'expertise et I'optimisation des ressources

a une échelle régionale plus large.

Prévention « En présence d'un risque connu, Le Plateau adopte une approche préventive
des actions de prévention, multidimensionnelle. Il offre des alternatives a I'hospitalisation,
d'atténuation et de correction ce qui permet de prévenir certains effets environnementaux
doivent étre mises en place, liés a I'nospitalisation réguliere et de réduire les répercussions
en priorité a la source. » sociales potentielles. Cette stratégie vise la prévention
des rechutes et de I'aggravation de I'état de santé des personnes
utilisatrices. En ce qui concerne la gestion de risque, le Plateau
met l'accent sur des interventions précoces et adaptées,
favorisant ainsi le maintien dans la communauté et limitant
le recours a I'hospitalisation. Privilégier des interventions moins
intrusives et plus personnalisées favorise une expérience
positive de soins aux personnes. Le Plateau s'appuie sur la mise
en place de filets de sécurité robustes pour gérer les risques
de maniére proactive et moins stigmatisante. Cela contribue
aaméliorer la qualité de vie des personnes utilisatrices, tout
en optimisant le recours a des ressources de santé.
Précaution « Lorsqu'il y a un risque Dans ces actions, le Plateau s'assure d'anticiper et de prévenir
de dommage grave ou irréversible, d'éventuelles répercussions, méme en l'absence de certitudes
I'absence de certitude scientifique scientifiques absolues. Le Plateau s'efforce d'équilibrer
compléte ne doit pas servir innovation et prudence, adoptant des mesures proportionnées
de prétexte pour remettre pour atténuer les risques tout en poursuivant I'amélioration
a plus tard I'adoption de mesures continue des soins. Cette démarche réflexive et itérative,
effectives visant a prévenir une caractéristique d'un systeme apprenant, permet d'ajuster
dégradation de l'environnement. » les pratiques en fonction des nouvelles connaissances
et des retours d'expérience, assurant ainsi une prise en charge
responsable et évolutive des personnes utilisatrices.
Production « Des changements doivent Le Plateau favorise I'adoption de pratiques viables

et consommation
responsables

étre apportés dans les modes

de production et de consommation
en vue de rendre ces derniéres plus
viables et plus responsables sur les
plans social et environnemental,
entre autres par I'adoption d'une
approche d'écoefficience, qui

évite le gaspillage et qui optimise
I'utilisation des ressources. »

et responsables sur les plans social et environnemental.

Cela se traduit notamment par une utilisation efficiente des
ressources financieres, matérielles et humaines, la réduction

du gaspillage et |a priorisation de la réparation des équipements
lorsque possible avant I'achat de nouveaux articles. Ces
pratiques s'inscrivent dans une approche d'écoefficience, visant
a optimiser l'utilisation des ressources tout en minimisant
l'incidence environnementale des activités du Plateau.
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LEXIQUE

Communauté

Une communauté est un groupe de personnes qui vivent bien souvent dans une zone géographique bien définie,
partagent une culture, des valeurs et des normes, et ont une place dans une structure sociale conforme a des relations
que la communauté a créées au cours d'une certaine période. Les membres d'une communauté acquierent leur
identité personnelle et sociale en partageant des convictions, des valeurs et des normes qui ont été congues par la
communauté dans le passé et pourront évoluer a I'avenir. Les membres ont, dans une certaine mesure, conscience de
leur identité de groupe, ont des besoins communs et souhaitent les satisfaire (78).

Coordination des soins et services

La coordination est la capacité de mettre en lien de maniére synchronisée les personnes et les services afin d'accomplir
un ensemble de taches et d'assurer une offre de services cohérente centrée sur les personnes utilisatrices tout au
long de la trajectoire. Elle renvoie également a la capacité de répondre aux besoins des personnes et de la population,
d'améliorer leur état de santé global (physique, mentale, sociale et environnementale) et d'atteindre les objectifs
de performance de I'organisation (79, 80).

Crise en santé mentale

La crise en santé mentale est une expérience propre a chaque personne, ancrée dans un contexte, marquée par une
escalade d'émotions, de pensées et de comportements interférant avec son fonctionnement social, professionnel
et/ou interpersonnel. Bien que les limites de la crise puissent étre floues, cette expérience peut commencer par une
perte de référents structurels et interprétatifs et aboutir au développement d'une nouvelle structure avec différents
stades d'escalade et d'équilibre entre les deux (81).

Décision partagée

« La décision partagée est une approche de soutien a la décision avec [la personne utilisatrice] largement documentée
sur le plan scientifique, notamment par la Chaire de recherche du Canada en décision partagée et application
des connaissances. Qutre la participation de [la personne], elle nécessite celle de [sa ou de] son médecin,[d'intervenantes
et] d'intervenants et de [professionnelles et] professionnels. Elle a comme point de départ une décision pour laquelle des
options sont possibles, y compris celle de ne rien faire. Pour prendre cette décision, des données scientifiques valides
et disponibles sont présentées pour chacune des options et sont discutées en équipe pour mettre en évidence les
avantages (les bénéfices) et les inconvénients (les risques) que comporte chacune d'elles. La décision tient également
compte de ce qui importe le plus pour [la personne utilisatrice]. Ainsi, ses valeurs, ses attentes et ses préférences sont
au coeur de cette approche. Ce processus décisionnel répond aussi aux attentes des [personnes utilisatrices] qui se
trouvent dans un contexte empreint d'incertitude, notamment lorsqu'il y a peu ou pas de preuves scientifiques pour
appuyer la décision (82). »

Estimer

Prendre en considération des indicateurs (symptoémes, manifestations cliniques, difficultés ou autres) obtenus a l'aide
d'observations cliniques, de tests ou d'instruments. En prévention du suicide, la finalité de I'estimation vise a déterminer
a la fois le niveau de risque suicidaire et les mesures de sécurité associées.

Filet de sécurité

Ensemble de mesures préventives, de stratégies et de ressources a mettre en place pour assurer la sécurité de la
personne en situation de crise.
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Intégration des soins et des services

L'intégration des soins et des services repose sur une approche de santé globale en matiére d'intervention auprés
des personnes et des communautés. Les parties prenantes intersectorielles se dotent d'une structure qui favorise
une intégration des services de santé et des services sociaux. Cette organisation de services favorise une meilleure
accessibilité et continuité des services a proximité des milieux de vie au moment opportun (82).

Membres de I'équipe

L'ensemble des membres de I'équipe, dont le personnel infirmier, le personnel psychosocial, les psychiatres,
les pharmaciennes ou pharmaciens, le personnel administratif et les gestionnaires.

Membres de I'équipe clinique

Personnel clinique de I'équipe, a I'exclusion du personnel administratif et des gestionnaires.

Orientation

L'orientation sert a explorer avec la personne des stratégies d'aide appropriées et des pistes de solutions selon sa
situation et ses besoins, de fagon a répondre a ses questions. L'orientation consiste aussi a lui fournir l'information
factuelle nécessaire sur les services disponibles au sein des établissements du RSSS, dans la communauté ou dans
tout autre établissement sociosanitaire lorsque le recours a ces services est jugé approprié (83).

Partenaires

Organisation avec laquelle une autre organisation collabore pour atteindre des objectifs convenus en commun (84).
Plus précisément, dans ce document, le terme « partenaires » fait référence aux services du RSSS (p. ex.: cliniques PPEP,
urgences), aux organismes communautaires (p. ex. : centres de crise, dépannage alimentaire) ou a d'autres services
offerts dans la communauté (p. ex.: services policiers).

Plateau

Dans ce document, le Plateau de services intégrés spécialisés en santé mentale inclut les services Accompagnement
bref dans la communauté (ABC), Unité d'intervention bréve en psychiatrie (UIBP) et Traitement intensif bref
a domicile (TIBD).

Proches

« La notion de proche est envisagée dans une perspective globale et inclusive. Ainsi, I'appellation proche peut désigner
largement [I'ensemble des] membres de la famille (biparentale intacte, séparée ou recomposée) ainsi que [la conjointe
ou] le conjoint, la parenté, les [amies et] amis, [le voisinage], les [employeuses et] employeurs, les collegues de travail,
etc. Leur implication peut parfois se présenter par un soutien intensif ou encore une présence discrete, mais constante.
Les proches sont[identifiées et] identifiés par la personne et constituent son réseau de soutien dans son regard a elle (61). »

Réadaptation

La réadaptation vise a aider la personne a composer avec les symptomes d'une maladie ou a améliorer ses habiletés.
Elle est utilisée, entre autres, auprés des personnes présentant des probléemes importants de santé mentale afin de
leur permettre d'atteindre un degré optimal d'autonomie en vue d'un rétablissement. La réadaptation peut s'insérer
dans le cadre de rencontres d'accompagnement ou de soutien et intégrer, par exemple, la gestion des hallucinations
et I'entrainement aux habiletés quotidiennes et sociales (82).

Référence

Mesure personnalisée consistant a procéder a une recommandation directe de la personne aupres du service le plus
apte a l'aider a résoudre les difficultés avec lesquelles elle est aux prises. La référence est réalisée au moyen d'un
document papier ou électronique. Elle peut également étre réalisé lors d'un appel téléphonique avec une intervenante
ou un intervenant en charge de I'accueil (83).
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Relais

Action d'orienter la personne utilisatrice et/ou ses proches vers différents services considérant leurs besoins et leur
volonté. Le relais peut étre effectué a tout moment durant le suivi ABC ou a la fin de I'épisode de services, selon
I'intensité de services, afin de maintenir une continuité de services.

Repérage
Le repérage est un processus de reconnaissance des personnes présentant des indices d'un trouble, d'un probléme ou
d'une maladie afin de les orienter vers les services pertinents, notamment par l'utilisation d'outils autoadministrés (83).

Santé mentale

« Etat de bien-é&tre dans lequel une personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir
un travail productif et contribuer a la vie de sa communauté » (85).

Services de proximité

Les services de proximité sont un ensemble de services généraux, spécifiques et spécialisés (santé et social) ainsi que
de services de santé publique adaptés aux besoins de la population a l'intérieur d'un territoire ciblé, grace a l'intervention
des partenaires publics, privés et communautaires intrasectoriels et intersectoriels. Les services de proximité sont
visibles et connus pour assurer un acces optimal aux ressources de la communauté et du RSSS, en plus de maintenir
un lien de confiance avec la population (82).

Traitement

Le traitement est un ensemble de mesures destinées a guérir, a soulager ou a prévenir un trouble. Dans ce cadre,
les traitements incluent la pharmacothérapie, la psychothérapie et les autres types d'interventions (83).

Trajectoire de soins et services

La trajectoire de soins et services est une portion du parcours d'un regroupement de personnes utilisatrices ayant
une condition clinique ou un profil similaire. La trajectoire intégre de maniére transversale les mécanismes d'acces,
les interventions de promotion de la santé, de prévention, d'évaluation/d'investigation/d'orientation, de traitement,
de suivi/d'accompagnement et de soutien en fin de vie. Les étapes de la trajectoire nécessitent une coordination
en interdisciplinarité par les personnes utilisatrices, le personnel intervenant et professionnel et les partenaires sur
le territoire de desserte (86).

Trouble de santé mentale

Etat de santé qui se caractérise par l'altération de la pensée, de I'numeur ou du comportement, qui perturbe
le fonctionnement de la personne et entraine de la détresse (87).
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