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DEMANDE D’INTERVENTION COMMUNAUTAIRE
Document à renvoyer au réseau pour l’introduction d’un projet 

Pour solliciter une intervention communautaire, veuillez compléter les informations ci-dessous et remettre le document signé aux coordinateurs locaux.
Stéphane Hoyoux et Caroline Jansen  
ppl.coordination.hoyoux@psy107liege.be et ppl.coordination.jansen@psy107liege.be
Il peut être rempli 
· soit par les acteurs de première ligne/lieux d’accroche[footnoteRef:1] sollicitant une intervention communautaire pour leur public  [1:  Toute organisation dans la communauté peut, en collaboration avec le réseau, prendre l'initiative de travailler comme lieu d’accroche en prêtant attention, dans le cadre de ses activités, aux besoins en matière psychiques des personnes qui fréquentent le lieu d’accroche. Le “travail en lieu d’accroche” est une méthode de travail dans laquelle un prestataire de soins se déplace vers le groupe cible visé, alors que dans les méthodes de travail plus traditionnelles, c'est le groupe cible qui se déplace vers le prestataire de soins. Le travail en lieu d’accroche se focalise sur les groupes (vulnérables) qui ont plus de difficultés à chercher ou trouver des soins ou à prendre conscience d'un besoin de soins et à le clarifier.
] 

· soit par les psychologues qui reçoivent les sollicitations d’interventions.
Sur base des documents reçus, le réseau analysera, sélectionnera et accompagnera les projets soutenus.
RAPPEL : C’est quoi une intervention communautaire ?  
Il s'agit d'une forme de travail basé sur le lieu d’accroche avec des interventions qui s'adressent à des groupes dans la communauté où il peut y avoir ou non une demande de soins/un problème explicite.
Les interventions peuvent se concentrer sur la promotion de la santé mentale par le renforcement de la résilience et de l’auto soin, la psychoéducation, la prévention secondaire et la détection précoce.
Les interventions communautaires sont organisées en groupe, en fonction des besoins locaux identifiés, car cela répond mieux à la perspective public health. L'intervention se poursuit sur un lieu d’accroche dans la communauté, qui prend en charge les aspects pratiques et organisationnels. 
Cette forme d'intervention est directement accessible à tout bénéficiaire gratuitement. 
Le nombre minimum de participants par intervention est de 10 ou correspond à des groupes clairement définis. 
L'intervention de groupe communautaire dure 2 heures. Le programme sera temporaire et ne sera pas axé sur des formes structurelles de travail communautaire par le biais d'un grand nombre de séances. 
L'intervention de groupe est toujours supervisée par soit 2 psychologues/orthopédagogues cliniciens ou un psychologue/orthopédagogue clinicien et un médecin, soit un psychologue/orthopédagogue clinicien et un autre dispensateur de soin ou d’aide ou expert du vécu. De préférence, une personne travaillant sur le lieu d’accroche sera impliquée.



RESUME PROJET « intervention communautaire » (à remplir)
Tableau ci-dessous à remplir avec les informations disponibles à la date de la demande 

· Pour les acteurs/lieux d’accroche qui sollicitent une intervention communautaire, seules les cases * sont indispensables pour remettre une demande au réseau. Les autres rubriques pourront être complétées par la suite avec l’aide du psychologue (et du réseau)

· Pour les psychologues conventionnés qui remettent un projet construit avec le lieu d’accroche, toutes les rubriques sont à remplir.

	TITRE DE L’INTERVENTION
	

	Descriptif de l’origine de la demande *
	Reprendre ici un bref historique des besoins remontés par les acteurs du lieu d’accroche :


	Thématique principale et objectifs en lien avec la santé mentale (en lien avec le titre du projet) *

	A quelles problématiques voulez-vous répondre ? Quels seraient les thèmes abordés ? Quels seraient les attendus, les bénéfices pour les bénéficiaires au terme des interventions communautaire ?


	Personne (acteur de première ligne) à l’origine de la demande du projet « intervention communautaire » *
	A quel lieu d’accroche s’adresserait l’intervention de groupe communautaire ? 
· Nom et prénom de la personne de contact qui sollicite une intervention communautaire :
· Nom de la structure/lieu d’accroche (ou indépendant) : 
· Téléphone : 
· Site internet de la structure : 


	Psychologue conventionné (si connu) qui candidate à l’intervention communautaire

	Nom et prénom psychologue de première ligne qui candidate pour l’intervention :


	Expérience du candidat psychologue à valoriser *
	Décrivez l’expérience à valoriser dans le domaine de l’intervention communautaire. Qu’est-ce qui pourrait être apporté ? Quelle expérience et expertise serait mobilisée ?



	Co-animateur (si connu ou pressenti – de préférence travaillant sur le lieu d’accroche)
	- Nom et prénom :
- Fonction/profession 
- Adresse personnelle :
- NISS et/ou INAMI :
- Numéro de compte en banque :  
- Eléments qui justifient ce choix par rapport à la thématique sur le lieu d’accroche (exemple : expérience du vécu, expérience d’animations de groupe, expérience dans l’utilisation d’un outil d’animation spécifique, etc.) :


	Public-cible*
	« L’intervention communautaire s’adressera(it) à… »/ Préciser le nombre de participants attendus :




	Nombre d’intervention (de 2h) demandées*
 
	Combien de séances seraient nécessaire ?  


	Détails de l’intervention
	· Préciser la localisation des séances (lieu où les séances vont/pourront se réaliser) :
· Préciser les dates et horaires des interventions si possible :


	Méthodologie suivie pour les interventions

	

	Références/lignes directrices « evidenced base practice » du programme proposé

	

	Evaluation et implication des participants
	Comment prévoyez-vous d’observer et d’évaluer les activités réalisées dans le cadre de votre projet de groupe, de quelle manière comptez-vous suivre leur réalisation et vous adapter si besoin ? 


	Communication   
	Comment envisagez-vous la communication à propos de votre offre (quels outils éventuels, à destination de qui…) ? 
  

	Commentaires éventuels
	




SIGNATURE

Psychologue/orthopédagogue clinicien conventionné candidat ET /OU responsable de l’organisation/service/structure :

	Nom, Prénom
Fonction
Date
Signature

	Nom, Prénom
Fonction
Date
Signature




image1.jpeg
> FUSION
PSY“QUEGE




