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Priorite

Integrer le modele de gestion

des maladies chronicues
pour faire face aux défis actuels




Modele de gestion des maladies
chronigues

Clientéle a trés haut risque de complications
et aux besoins complexes
Gestion de cas intensive
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Clientéle a haut risque de complications
Coordination interdisciplinaire des services
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Suivi de la clientale

Clientéle a faible risque de complications
Gestion et contrdle de la maladie

Ensemble de la population
Fromotion de |la santé et prévention de la maladie

Alliance thérapeutigue

http://publications.msss.gouv.qgc.ca/msss/fichiers/2012/12-942-01F.pdf



Ses dimensions...

DIMENSION DES SOINS SELON LE MODELE DE GESTION DES
MALADIES CHRONIQUES SOUS-DIMENSIONS

Communication
Continuité relationnelle
Centrés sur le patient - Soutien a l'autogestion
Accessibilité financiére
Accessibilité linguistique

Accessibilité téléphonique

) o Accessibilité a la consultation

Accessible en temps opportun et efficient o
Accessibilité au renouvellement de

I'ordonnance
Accessibilité a l'information
Adhésion au traitement
Diagnostic
Habitudes de vie
Fondés sur les données prohantes et sécuritaires - Immunisation
- Sécurité

Traitement
Coordination entre les services de

premiere ligne

Coordonnés - Coordination entre les services de

premiere et deuxiéme ligne
Efficacité du travail d'équipe
Capacité fonctionnelle
Résultats améliorés - Hospitalisation
Visites au service des urgences

https://www.inesss.qc.ca/activites/projets/projets-speciaux/indicateurs-de-qualite-prise-en-charge-des-maladies-chroniques/base-de-donnees/mode-demploi.html




ap-16 RV Facteurs infirmiers clés d’une gestion
efficace des maladies chroniques

[ ]
AQir selon un [
— Instauration d'une alliance avec I'ainé

— Détermination des objectifs en partenariat

N\ . o .
d | d — Motivation de I'ainé pour que celui-ci se sente
I I I O e e e responsable de sa santé

Enseignement

[ ]
eS 'I'I O n d e S Maladie et ses manifestations cliniques
et consequences

Prévention des exacerbations

[ J . . .
‘ d Stratégies pour composer avec les manifestations
I I I O O I eS de la maladie

Autosoins requis: médicaments et soins

[ J
C h ro n I U e S Autosurveillance et surveillance clinique infirmiere
— Autosurveillance propre a sa condition

— Examen clinigue infirmier

Traitements infirmiers
— Soins a long terme
— Soins temporaires pour maladie aigué

Mobilisation et soutien du réseau social
— Enseignement

— Prévention de l'isolement

— Surveillance de |'épuisement

Résultats des soins
Résultats de ['examen clinique et nombre
d'exacerbations, si pertinent
Autonomie fonctionnelle
Perception d'une vie satisfaisante
Etat du réseau social







Examen clinique |Thémes a questionner Exemples de question

Anamnese

Respiration de jouretde + Est-ce que vous respirez facilement pendant la journée et
nuit pendant la nuit?

Vous sentez-vous fréequemment essoufflé?
Toux de jour et la nuit Toussez-vous pendant la journée ou pendant la nuit?

Etourdissements Avez-vous des étourdissements?
Sommeil Avez-vous un bon sommeile

Fatigue Vous sentez-vous fatigué?
Quel est votre niveau d’énergie
DRS Avez-vous par moments des douleurs a la poifrine?

Digestion Votre digestion se fait-elle normalemente Avez-vous bon
appétite Avez-vous des ballonnements, des nauséese

Elimination urinaire et Comment ¢ca se passe au niveau des urines ¢ la nuit
fécale urinez-vous beaucoup ¢

Elimination intestinale? Constipation?
Anxiété r/a condition Voftre santé cardiagque vous inquiete-t-elle 2
cardiaque




Examen physique
INSPECTION

PALPATION

AUSCULTATION

A I'inspection, 'infirmiére doit:

«Evaluer I'état mental, I'état de conscience et I'attention;

* Quantifier I'essoufflement selon la classification de la New York Heart Association (tableau 6.5);
Evaluer I'orthopnée et la toux lors de I'examen;

e Repérer la détresse circulatoire: cyanose, teint (pdleur, grisGire);

e Déterminer le poids de la personne (alerte : 1,3 Kg [3 livres]/48h ou 2,3 Kg [5 livres]/1 semaine);
* Mesurer la pression veineuse jugulaire.

Lors de la palpation, I'infirmiere doit:

e vérifier la présence éventuelle d'un cedeme aux membres inférieurs. Si I'ainé est alité, elle vérifie le sacrum.
L'infirmiere presse fermement pendant 5 secondes a la base des mollefts.

o S'ily aprésence d'cedeme, elle détermine sa profondeur en cm, le temps de résorption en seconde et la
circonférence en cm.

«  Membresinférieurs : température : tiede, chaude ou froide), la moiteur (seche ou humide) et la symétrie;
«  vérifier les signes vitaux.
Lors de I'auscultation, I'infirmiere doit s’'intéresser aux foyers d’auscultation suivants:

e Foyer aortique:
e Résultat normal: B1 et B2
e Résultat anormal: souffle
e Foyer mitral:
e Résultat normal: B1 et B2
e Résultats anormaux: souffle, B3 et/ou B4 (ces derniers sont aussi nommeés «boruit de galopy)




Table 2 Clinical characteristics of the assessments, measurement of

° Kappa agreement to each clinical assessment component (7 = 89)
| S -|-_< : < E p O S S I b < E p O U r ‘ < E Characteristics™® Nurse  Cardiologist
° )

None 56 (63) 67 (75)

rl I . I e r e <Y pulmonary fields (bases) 29 (32) 18 (20)
V4 to ¥ of pulmonary fields 4 (5) 4 (5)

)
2 Entire pulmonary field 0 0
® Peripheral oedema 7 (%)

No oedema 62 (70) 70 (78)
On legs 9 (10) 7 (8)
Reaching the knees 3(3) 1(1)

Rales 7 (%)
‘ . f
> 5 of pulmonary fields 0 0
Only on ankles 15 (17) 11 (13)
Reaching tights 0 0

J Clin Nurs. 2010 Dec;19(23-24):3381-9. dor: 10.1111/1.1365-2702.2010.03403.x. Epub 2010 Oct 22.

Orthopnea n(%)
One pillow on a flat bed 30 (34) 40 (45)
+ of a pillow to sleep 36 (40) 29 (33)
At least an episode of PND 8 (9) 8 (9)
Multiple episodes of PND 7 (8) 9 (10)
At least one night sleeping 8 (9) 3(3)

Nurses' performance in classifying heart failure patients based on
physical exam: comparison with cardiologist's physical exam and levels

on a sitting position
Hepatojugular reflux 24 (27) 19 (21)

of N-terminal pro-B-type natriuretic peptide.

(presence) n (%)
Jugular venous pressure # (%)
<5 (ecmH,0) 71 (80) 72 (81) k=0-674
>5 (cmH,0) 18 (20) 17 (19)
NYHA functional class # (%)
I 35 (39) 33 (37)
11 38 (43) 30 (34)
111 11 (12) 25 (28)
v 5 (6) 1(1)
Third heart sound (present) n(%) 4 (45) 6 (7)

*Categorical variables expressed as 7 (%). Agreement between

nominal variables expressed by means of Kappa (k).
NYHA, New York Heart Associatio
Dyspnoca. Page 5 sur 9 @ )




Importance de la survelllance
clinigue (Friedman, 1997)

» Des signes précurseurs pouvaient éfre observés avant une
hospitalisation urgente :

» 35 % des patients avaient un cedeme et 33 % avaient de la toux dans
les sept jours précédant leur hospitalisation.

» 91 % présentaient de la dyspnée trois jours avant leur admission en
urgence a I'hopital.
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Résultats du suivi infirmier pour les personnes
atteintes d’insuffisance cardiaque

Ftude de Tsuchihashi- Etude de Adib-Hajbaghery
Makaya et al., 2013 et al.,, 2013
» Surveillance clinique du personnel » Surveillance clinigue du personnel
infirmier de réduire : infirmier de réduire :
» de 48 % des hospitalisations » les hospitalisations
» |la dépression » la durée de I'hospitalisation lorsque

LN le patient est hospitalisé.
» |'anxiete. N i .
» les visites chez le medecin

» les coUts pour le systeme de santé
» les coUts pour les familles

» la mortalité.
Les ainés qui ne bénéficient pas de ce suivi sont
/ fois plus hospitalisés (Cheng et al., 2016)

11



Dans votre SAD, est-ce que les infirmieres ou infirmiers réalisent 12
un suivi systématique des usagers atteints d’'une insuffisance

cardiagque?

Sondage:

* Projet MSSS-SAD
* 4 personnes par
etablissement

« 82répondants

« 19/22 CISSS ou CIUSSS

Formation obligatoire de
25 heures sur I'examen
clinique




Pourquoie

Manqgue de temps

Un choix

13



Choixe 14

Situation actuelle Est-ce gqu'il arrive dans vos milieux qu'une infirmiere
i ‘ bacheliere se rende au domicile d'un usager pour
» L'infirmiere bacheliere se rend a principalement prendre Ia pression artérielle ¢

domicile pour prendre la pression
artérielle




Choixe 15

Situation actuelle Est-ce gqu'il arrive dans vos milieux qu'une infirmiere
\ ‘ bacheliere se rende au domicile d'un usager pour
» L'infirmiere bacheliere se rend a principalement administrer une injection de B12 ¢

domicile pour administrer une
injection de B12




Choixe 16

il Est-ce qu'il arrive dans vos milieux
Sifuation actuelle gu’une infirmiére bacheliére assure le
» Linfirmiére bacheliére se rend & sulvi d'une plaie non complexe ¢

domicile pour la réfection de

pansement pour plaies non
complexes




_es gestionnaires doivent optimiser
'utilisation des compétences de chacun

17

D'apres vous, est-ce que le service de
SAD sollicite bien les compéetences
infirmieres ¢

Optimisation du réle des

soins infirmiers dans les
soins de santé a domicile

Le 30 mai 2013



Concretement, on demande aux 18
infirmieres cliniciennes:

» Est-ce qu’'on refrouve des infirmieres-auxiliaires
: dans voire SAD?
Prises de sang .
Glycémie de controle

Installer des bas de compression

eV V Vv

Soins de sonde urinaire et
cathétérisme vésical

Soins de colostomie

A\ 4

» Administrer des médicaments ou
surveillance de la prise de
médicaments

Qu'en est-il de la collaboration

interprofessionnelle ¢




[ (] V4 ’ (] 19
Remplacer ces activites par de |I'enseignement .
Formation sur la

oour ameliorer I'adhésion aux traitements maladie d'Alzheimer
pour le SAD

Les effets indésirables des meédicaments (Colloca et al., 2012;
Davidoff et al., 2015; Lemay et Dalziel, 2012)

» 10 % a 30 % des hospitalisations chez les ainés sont reliees aux effets
indésirables des medicaments (Lemay et Dalziel, 2012).

» Ces effets indésirables auraient pu étre prévenus (Oscanoa et al., 2017)

» La non-adhésion aux médicaments est en cause dans les
hospitalisations (Ho et al., 2006; Ho et al., 2008; Nieuwlaat et al., 2014).

» L'adhésion aux traitements medicamenteux est complexe pour les
usagers et les proches (May et al., 2016).

Qu’'en est-il de la collaboration interprofessionnelle ¢




Autres dimensions du modele...

I DIMENSION DES SOINS SELON LE MODELE DE GESTION DES

MALADIES CHRONIQUES SOUS-DIMENSIONS

Communication
Continuité relationnelle
Centrés sur le patient - Soutien a l'autogestion
Accessibilité financiére
Accessibilité linguistique

- Accessibilité téléphonique

) o Accessibilité a la consultation
Accessible en temps opportun et efficient o
Accessibilité au renouvellement de

'ordonnance

- Accessibilité a I'information

Adhésion au traitement

Diagnostic

Habitudes de vie
Fondés sur les données probantes et sécuritaires + Immunisation

Sécurité

Suivi

Traitement

Coordination entre les services de
premiére ligne
Coordonnés - Coordination entre les services de
premiére et deuxiéme ligne
Efficacité du travail d’équipe
Capacité fonctionnelle
Résultats améliorés - Hospitalisation
Visites au service des urgences

https://www.inesss.qc.ca/activites/projets/projets-speciaux/indicateurs-de-qualite-prise-en-charge-des-maladies-chroniques/base-de-donnees/mode-demploi.html



Suivi des personnes atteintes de 21
MPOC

La télésanté pour un suivi
clinigue a distance.

Diminution de 44 % des
hospitalisations.

De gauche a droite : Joceline St-Amaud, Claire Parent,
Pascale Labrecque, Sandra Mornin, Jacques Potvin et
Sophie Nolet

http://www.oiig.org/salle-de-presse/communiques/la-telesante-pour-ameliorer-le-suivi-des-clients-atteints-d-une-mpoc




Alliance thérapeutigue versus
eépisodes de soins

» Les résultats de recherche pour le suivi infirmier MPOC (Fletcher et
al., 2013; Kruis et al., 2013):

» AUSSi securitaire qu'avec un medecin

» Plus de conseils sur les auto-soins et I'administration des médicaments
par les infirmieres versus medecins

Diminution des hospitalisations
Diminution de la mortalité

Augmentation de la satisfaction et de la qualité de vie

vV v v Vv

Augmentation de |I'autonomie fonctionnelle.

L'effet se maintient uniqguement s'il y a un suivi continu
(Zakrisson et al., 2016).



Ftude instructive :
Application de quelgues principes

» Aux Etats-Unis, le Center for Medicare et Medicaid Services a
imposé une pénalité financiere aux hopitaux selon le nombre de
cas d'usagers atteints de MPOC réhospitalises dans les 30 jours
(Agee, 2017).

» Les hopitaux ont décidé d’ offrir :
» Enseignement
» Visite d domicile
» Appels téléphoniques de suivi.
» Résultat :

» Réduction de 46 % des réadmissions.

23
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Priorite

Integrer le modele de gesiion

des malacdies ehronlguas
pour faire face aux défis futurs




La maladie
d’'Alzheimer

Raz-de-marée ;

Imhacf de la maladie
d’Alzheimer et des affections
connexes au Canada

Une étude réalisée a la demande
de la Société Alzheimer
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Dans votre SAD, est-ce que les infirmieres ou infirmiers 24
realisent un suivi systématique des usagers atteints de
la maladie d’Alzheimer ¢




Formation sur la
maladie d'Alzheimer
pour le SAD

Clientéle a trés haut risque de complications
et aux besoins complexes

SIVe

Clientéle 4 haut risque de comp tions
Coordination interdisciplinaire des ices

g
o O
R
23
5s
=

Clientéle a faible risque de complications
Gestion et controle de la maladie

tion
Promotion de la santé et prévention de la maladie

Alliance thérapeutigue

Alliance thérapeutique est incompatible avec I'idée de fermer un dossier



Priorite

Integrer le modele de gestion
des maladies ehronlcues
pour tenir compte des besoins
des proches aidants




Information recommandee du 29
MSSS

_ I— » Un intervenant, souvent une infirmiere

|- Ministeére de la Santé

gl B o 5avos oo O clinicienne, est responsable d'évaluer
| - les besoins de |la personne atteinte ou

a risque de maladies chroniques, de

sulvre son cheminement clinique, de

oo soten coordonner les activités, de soutenir
Al et d'accompagner la personne et ses
proches.

Québec

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2012/12-942-01F.pdf



Proche-aidant : un sport dangereux 30

NOUS VOUS SUGGERONS DE LE SURVEILLER 24H/24.
L'ETAT DE VOTRE CONJOINT EST MINEUR.

» Selon des etudes (Ploeg et al., 2017; Schulz &
Beach, 1999) :

» Dépression

» Problemes de santé physique
» Mortalité

» Sile proche aidant se plaint d'épuisement, le
faux de mortalité a I'intérieur de 4 années est
accrue (Schulz & Beach, 1999, JAMA)

» Plus la maladie de I'usager se détériore, pire
devient la santé mentale du proche aidant
(Andreakou et al., 2016).




Aupres d’'un usager dont la situation financiere est tres
précaire qui est atteint de multimorbidité et afficheune
grande perte d'autonomie, est-ce que vous ouvrez un dossier
aux proches aidantse

31



Bonifier I'aide aux proches aidants 32

» Augmenter|’acces au centre de jour :
» Nombre d'heures par jour
» Nombre de jours par semaine

» Transport adapte

» Augmenter les possibilités de repits.

Qu'en est-il de la collaboration interprofessionnelle ¢




Priorité

Integrer le modele de gesiion

des maladies ehrenieues
pour favoriser une utilisation
judicieuse des professionnels
de la santé




La prévalence de la multimorbidité 34

» Les personnes de 80 ans et
plus sont 329 000 en 2011
et ils seront au nombre de
1,2 million en 2061.

» Iy avait 1 200 centenaires
en 2011 et ils seront 33 600
centenaires en 2061 au
Quéebec.

Prévalence de la multimorbidité au Québec

Proportion des Québécois en fonction du nombre
de maladies chroniques (MC)

Population générale Population atteinte
de multimorbidité

2MCet +
45 %

2.7 millions de Québeécois ont de la multimorbidité

Source : Institut national de santé publique du Québec. Guillaume Ruel. Multimorbidité : Ampleur, impacts et
défis. Présentation lors du 4° Rendez-vous des maladies chroniques — 28 septembre 2012.



Utilisation de services de santé

Medecin de famille

Consultation d'au moins
un médecin spécialiste

Consultation d'au moins

un meédecin généraliste

Au moins une nuitée
a I'hopital

|
60 100

%

B O maladie J B 1 maladie @ 2maladies | O 3 maladies et plus I




Dans votre SAD, est-ce qu'il y a une regle de soins qui permet
aux infirmieres de détecter les bouchons de cérumen avec
I'otoscope et d'appliguer le nettoyage requis ¢

36



Augmenter I'autonomie du
personnel infirmier

L'équipe de premiere ligne en maladies chroniques et le
méedecin de famille sont au coeur de cette trajectoire
formelle de soins adaptée aux besoins de la personne
dans le respect de la hiérarchisation des services tant au
plan local que regional. Cette trajectoire, en plus de
s'appuyer sur des outils d'aide a la décision et sur des
ordonnances collectives, repose sur |'utilisation d’un suivi
systématique de la clientele.

http://publications.msss.gouv.qgc.ca/msss/fichiers/2012/12-942-01F.pdf

37



Situation déesolante 38

» Des ordonnances collectives sont actives dans le GMF mais
inaccessibles au SAD :

» Suivi en anficoagulothérapie, RNI et gjustement du médicament

» Analyse et culture d'urine

» Pourrait-on s'inspirer des meilleurs au Quebec?

https://www.inesss.qc.ca/en/activities/collective-prescriptions/protocoles-medicaux-et-ordonnances-nationales/anticoagulotherapie.html



Dans votire SAD, est-ce qu'il y a une ordonnance collective
qui permet aux infirmieres de traiter avec de I'onguent
ophtalmigque d’'érythromycine les conjonctivites ¢

39



Dans votire SAD, est-ce qu'il y a une ordonnance collective 40
qui permet aux infirmieres de traiter avec un antibiotigue une
ofite ¢




Augmenter I'autonomie du
personnel infirmier

L'équipe de premiere ligne en maladies
chroniques et le médecin de famille sont au
coeur de cette trajectoire formelle de soins
adaptée aux besoins de la personne dans le
respect de la hiérarchisation des services tant
au plan local que régional. Cette trajectoire,
en plus de s'appuyer sur des outils d'aide a la
décision et sur des ordonnances collectives,
repose sur |'utilisation d'un suivi systématique
de la clientele

http://publications.msss.gouv.qgc.ca/msss/fichiers/2012/12-942-01F.pdf




42

Priorite

Integrer le modele de gestion

des malacdies ehronlguas
pour éviter I'effet domino




Faciliter I'acces

COMMEVOUS NE TOUSSEZ PAS
ON NE PEUT ALLER VOUS SOIGNER,
VOUS ETES JUSTE VIEUX.
BONNE CHANCE!

43



Pour recevoir des soins a domici

est-ce que ca prend une prescri

medicale?

pofion

44



DESOLEE NOUS N’AVONS PLUS DE PLACE
EN CHIRURGIE, VOTRE OPERATION
EST ANNULEE!

/\

a




DESOLE NOUS NE POUVONS
ADMETTRE PERSONNE
AUJOURD'HUIL...ILN'YAEU
AUCUN MORT CETTE NUIT!

%X CA N\




Clientelo & farble risque de complications
oestion ef controle de I3 malade

Ensemble de la population
Promotion de la santé et prévention de la maladie

Alliance thérapeutigue

hitp://publications.msss.gouv.qgc.ca/msss/fichiers/2012/12-942-01F.pdf




Quelques messages cles 48

» Modele de gestion des maladies chroniques
» Ne pas fermer un dossier
» Quvrir un dossier pour le proche aidant
» Augmenter I'acces aux services des centres de jours et de répits
» Viser une utilisation optimale des ressources professionnelles

» S'assurer des compétences a jour du personnel infirmier
» Formation 25 h
» Formation Alzheimer SAD

» Favoriser I'autonomie du personnel infirmier

» Ordonnances collectives

» ef...



Ses dimensions...

DIMENSION DES SOINS SELON LE MODELE DE GESTION DES

MALADIES CHRONIQUES SOUS-DIMENSIONS

Communication
Continuité relationnelle
Centrés sur le patient - Soutien a l'autogestion
Accessibilité financiére
Accessibilité linguistique

Accessibilité téléphonique

. — - Accessibilité a la consultation
Accessible en temps opportun et efficient o
- Accessibilité au renouvellement de

'ordonnance
Accessibilité a I'information

- Diagnostic
- Habitudes de vie
Fondés sur les données prohantes et sécuritaires - Immunisation

Sécurité

Coordination entre les services de

premiere ligne
Coordonnés - Coordination entre les services de
premiere et deuxiéme ligne
Efficacité du travail d'équipe
Capacité fonctionnelle
Résultats améliorés - Hospitalisation

Visites au service des urgences

https://www.inesss.qc.ca/activites/projets/projets-speciaux/indicateurs-de-qualite-prise-en-charge-des-maladies-chroniques/base-de-donnees/mode-demploi.html




Dans une situation complexe ou vous vous inferrogez si vous 50
deviez envoyer voire usager a l'urgence, est-il facile de
consulter le médecin traitant pour prendre votre décision ¢




De facon générale, est-il facile de consulterle 5
medecin traitant de vos usagers dans un délai
de 24 heures ¢




De facon générale, est-il facile de consulterle 52
medecin traitant de vos usagers dans un délai
de 72 heures ¢




Solutions proposees 53

» Service médical 24/7 du SAD
» Créer des tfandems IPS-PL-MD

» Accroitre I'acces aux médecins
en temps opportun

» Est-ce possible?

http://www.emergency-live.com/en/news/japanese-prefecture-integrates-physician-staffed-medical-helicopter-into-regional-ems-system/
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