PLANIFICATION DU CONGE DES
PERSONNES AGEES DE 75 ANS ET PLUS
OU PRESENTANT UN PROFIL
GERIATRIQUE EN MILIEU HOSPITALIER

Guide de pratigue clinique

Février 2020

Québec



Rédaction

Mélanie Shang, agente de planification, de programmation et de recherche, développement et évolution des pratiques,
DSMREU

Pascale Choquette, agente de planification, de programmation et de recherche, développement et évolution des pratiques,
DSMREU

Soutien a la rédaction

Marie-Chantal Gélinas, agente de planification, de programmation et de recherche, développement et évolution des pratiques,
DSMREU

Nancie Chaumont, agente de planification, de programmation et de recherche, qualité de la pratique clinique, DSMREU

Coordination des travaux
Jennifer Mascitto, chef de service - développement et évolution des pratiques, DSMREU
Sophie Poirier, directrice adjointe des services multidisciplinaires volet qualité et évolution de la pratique, DSMREU

Remerciements

Ce document n’aurait pu voir le jour sans la précieuse implication et participation des personnes mentionnées ci-dessous. A
tous, nous adressons nos remerciements pour leur contribution au développement de pratiques cliniques s’inspirant des
meilleures pratiques.

Comité opérationnel

Isabelle Allaire, coordonnatrice des soins infirmiers aux opérations (hdpitaux), DSIEU

Emilie Bouchard, conseillére cadre au développement des pratiques professionnelles, DSIEU

Chantale Boulay, chef de service - psychosocial et soins spirituels (mission hospitaliére), DSMREU

Eric Breton, chef de la fluidité, des infirmiéres de liaison et de la télésanté, DSIEU

Karine Cervera, chef de service-réadaptation et nutrition clinique (mission hospitaliére et cliniques externes), DSMREU
Suzanne Cheuvrefils, coordonnatrice clinico-administrative médecine spécialisée, Direction des services professionnels et de
I'enseignement médical, DSPEM

Yvan Girard, chef de I'accés aux services, Direction du programme soutien a I'autonomie des personnes agées, DPSAPA
Marie-Andrée Gauthier, coordonnatrice fluidité - corridors de service (volet DSP), DSPEM

Dominique Lécuyer, coordonnatrice soutien a 'autonomie personnes agées pdle 1 - Jardins-Roussillon et Haut-St-Laurent,
DPSAPA

Marie Pavageau, coordonnatrice fluidité - corridors de service (volet DSP), DSPEM

Marc-André Massé, chef de I'urgence péle Jardins-Roussillon, DSPEM

Manon Rousse, coordonnatrice soutien a I'autonomie personnes agées pdle 2-Suroit et Vaudreuil-Soulanges, DPSAPA

Comité tactique

Natacha Bernier, directrice adjointe par intérim, DPSAPA

Lyne Daoust, directrice adjointe, volet opérations, DSPEM

Héléne Lamalice, directrice adjointe, volet opérations, DSMREU
Docteure Michéle Lemay, Chef de département de médecine générale
Manon Tardif, directrice adjointe, volet opérations, DSIEU

Comité responsable de la planification du congé
DSMREU, volet développement et évolution des pratiques

Responsable du comité
Marie-Chantal Gélinas, agente de planification, de programmation et de recherche

Mission hospitaliere

Infirmieres de liaison
Nathalie Billette (Hopital Barrie Memorial)



Tatiana Lévesque (Hopital du Suroft)
Mélanie Pinsonneault (Hopital Barrie Memorial)
Suzanne Sauvé (Hopital Anna- Laberge)

Travailleurs sociaux
Nancie Chaumont, spécialiste en activités cliniques (mission hospitaliere)
Isabelle Fortin (Hépital Anna-Laberge)

Réadaptation

Véronique Boucher, physiothérapeute (Hépital du Suroit)
Manuel Campeau, ergothérapeute (Hopital Barrie Memorial)
Manon Ostiguy, physiothérapeute (Hopital Anna-Laberge)

Assistant au supérieur immédiat ou infirmiére clinicienne au supérieur immédiat
Josée Raymond (Hopital Anna-Laberge)
Sylvie Laroque (Hépital du Suroit)

Soutien a domicile

Péle 1
Mélanie Marois, spécialiste en activités cliniques (territoire Jardins-Rousillon)
Manon Martin, infirmiére clinicienne assistante au supérieur immédiat (Territoire Haut-St-Laurent)

Pble 2
Paméla Tremblay, travailleuse sociale (Territoire Suroit)

Comité sur les corridors de communication
DSMREU, volet innovation, organisation du travail et ressources informationnelles

Responsable du comité
Edith Arsenault, agente de planification, de programmation et de recherche

Mission hospitaliéere

Urgences
Julie Bélanger, infirmiére ECGT (Hbpital du Suroit)
Nathalie Labonté, infirmiére, soins a domicile (Territoire Jardins-Roussillon)

Infirmiéres de liaison

Nathalie Billette (Hopital Barrie Memorial)
Karine Haineault (Hopital du Suroft)
Suzanne Sauvé (Hopital Anna- Laberge)

Travailleurs sociaux

Nancie Chaumont, spécialiste en activités cliniques, mission hospitaliere
Danielle Benoit (Hopital du Suroit)

Isabelle Fortin (Hépital Anna-Laberge)

Réadaptation

Véronique Boucher, physiothérapeute (Hbpital du Suroit)
Manuel Campeau, ergothérapeute (Hopital Barrie Memorial)
Manon Ostiguy, physiothérapeute (Hbpital Anna-Laberge)

Soutien a domicile
Infirmiéres au guichet d’accueil ou d’acces pdle 1

Manon Laferriére (Jardins-Roussillon)
Mélanie Sauvé (Haut-St-Laurent)



Infirmiéres au guichet d’accueil ou d’acces péle 2
Johanne Chevrier (territoire Vaudreuil-Soulanges)
Karine Latour (territoire Suroft)

Professionnels pole 1
Mélanie Marois, spécialiste en activités cliniques (territoire Jardins-Roussillon)
Manon Martin, infirmiére clinicienne assistante au supérieur immédiat (territoire Haut-St-Laurent)

Professionnels pble 2
Valérie Blanchard, travailleuse sociale (Vaudreuil-Soulanges)
France Leduc, ergothérapeute (Suroit)

Ressources non institutionnelles (DPSAPA)
Martine Larose, travailleuse sociale

Mise en pages
Marie-France Castonguay, agente administrative, DSMREU

Paméla Déry, agente administrative, DSMREU
Sylvie Morin, technicienne en administration, DSMREU (vérification)

Le genre masculin utilisé dans le document désigne aussi bien les femmes que les hommes.

Reproduction autorisée avec mention de la source.



Table des matieres

LISTE DES ABREVIATIONS ET DES ACRONYMES ......oouiiiiiieiece e 7
AV AN T P RO P S ... e e e e e e et e et e e et e et e e e et eanns 8
1. INTRODUGCTION L.ttt e e e e e et e e et r e e et e e e et e e e et e e et e e eanneaes 9
2. PRINCIPES DIRECTEURS ... .o aaas 10
3. REVUE DE LA LITTERATURE ......oiiiiieite ettt ettt 11
3.1 Retombées de la planification dU CONGE ..........ccuii ittt bbb saeeas 11
3.2 Caractéristiques des MOdEIES PrODANS .........coiuiiiiiiiiiie ettt sabe e saeeas 13
4. TRAJECTOIRE DE LA PLANIFICATION DU CONGE EN MILIEU HOSPITALIER..... 14
5. REPERAGE DE LA CLIENTELE VULNERABLE......c.ccctiiiiiieieeiee e 16
LS00 = {11 (o] o PR PREPRR 16
D2 BULS e 16
5.2.1  CriteresS de PriOriSALION ........veiieiitiiee ittt ettt e st e e et e e s e bt e e e e e b e e e e e nnees 16
LT I @ 101113 [T (=T o 1= =T = PR PREPR 17
LR B0 R o ] 1] 1 PRSP 17
5.4 Description des modalités recommandées lors du repérage des personnes agées vulnérables a
0 o =T o S 18
5.5 Présentation visuelle des MOAlItES .........c..eiiiiiiiiiiiiiie et e e seaee e 21
6. EVALUATION DES BESOINS ... .oiiieie et eee et eee et eee et eee e e e e eeeeeee e 22
S0 A 0T 1 71 1T P EEER 22
T 2 10 | £ Y= TSRS 22
6.3 OULIIS A'EVAIUBTION. ...ttt e e e e e bbb e e e e e e s e e b e e e e e e e e s nrareees 23
6.3.1 Evaluation des signes vitaux gériatriques ATNEES ..........cccoiouiiieieee e 23
6.4 Description des modalités recommandeées lors de I'évaluation................ccoeeeee i, 24
6.4.1 ROIES et reSPONSADINILES .........uviiiiii e a e e e e e e aaaes 29
6.5 Présentation visuelle des MOAIILES ..........oeeiiiiiiiiiiiie e e et e e e snbee e e nene 33
LRI A U (o T=T o (o =TT PP PPPTPPRRPPRN 33
T U 1 o1 1 (= o (=T T 1R 34
7. ELABORATION DU PLAN D’ORIENTATION ET DE LA TRANSITION .......ccocovennee. 35
7.1 OrientationNS POSSIDIES. .. ..eeiieiiii it e e ettt e e e e e e bbb e e e e e e s e ab e e e e e e e e e nabeees 36
7.1.1 Autres mesures transitoires/soins postaigus du CISSS de la Montérégie-Ouest ................... 39
2 N - 12 171 (o] o EO ST PPPPT 45
A R =l g 11T T g T=T g 1T o | O PP PPPRPPTN 45
7.2.2  Communication avec |8S PArENAINES ..........eiiiiiiiie ettt e e sneeee s 46
7.3 Description des modalités recommandées lors de I'élaboration du plan d’orientation et de la

LU= 1051110 ] o PR 47



7.4 Présentation visuelle des modalités

................................................................................................... 51
A R U (o 1= o [ol PP P PP PP PP PP PP POUPPPPPPPIRt 51
A S U 111 (< Yo (ST Y01 T PPRURPRRPPPPPPPRt 52
8. INDICATEURS DU SUIVI DE L'IMPLANTATION..........cooiieee e, 53
BIBLIOGRAPHIE ... ERREUR ! SIGNET NON DEFINI.

ANNEXE A : AIDE A LA DECISION POUR FAVORISER UNE SORTIE SECURITAIRE
D’UN USAGER A PARTIR DU MILIEU HOSPITALIER



Liste des abréviations et des acronymes

AAPA Approche adaptée a la personne agée

AINEES Autonomie/mobilité, intégrité de la peau, nutrition/hydratation, élimination, état
cognitiffcomportement/communication, sommeil

ASI Assistante au supérieur immédiat

AVD Activités de la vie domestique

AVQ Activités de la vie quotidienne

BMR Bactérie multirésistante

CHSLD Centre d’hébergement et de soins de longue durée

CISSS Centre intégré de santé et de services sociaux

CLSC Centre local de services communautaires

CTMSP Classification par types en milieu de soins et services prolongés

DMS Durée moyenne de séjour

DPSAPA Direction du programme Soutien a I'autonomie des personnes agées

DSIE Demande de service interétablissement

DSIEU Direction des soins infirmiers et de 'enseignement universitaire

DSMREU Direction des services multidisciplinaires, de la recherche et de I'enseignement universitaire

DSPEM Direction des services professionnels et de I'enseignement médical

ECGT Equipe de consultation gériatrique thérapeutique

GA Gériatrie active

HARP Hospital Admission Risk Profile

ICASI Infirmiére clinicienne assistante au supérieur immédiat

IP Intervenant pivot

ISAR Identification systématique des ainées a risque

Iso-SMAF Systeéme de gestion axé sur la classification des besoins des usagers
en profil type d’autonomie fonctionnelle

MAH Mécanisme d’accés a I'hébergement

MD Médecin

NSA Niveau de soins alternatifs

OEMC Outil d’évaluation multiclientéle

OPTIMAH OPTIMisation des soins aux personnes agées a I’Hopital

PTI Plan thérapeutique infirmier

PRISMA Programme de recherche sur 'intégration des services de maintien a 'autonomie

RAD Retour & domicile

RASSURE Ressource dédiée a 'accompagnement et au soutien pour la sécurité de 'usager de retour a
domicile aprés un épisode de soins

RI Ressource intermédiaire

RNI Ressource non institutionnelle

RPA Résidence privée pour ainés

RSIPA Réseau de services intégrés aux personnes agées

RTF Ressource de type familial

SAD Soutien a domicile

SHERPA Score Hospitalier d’Evaluation du Risque de Perte d’Autonomie

SPICES Sleep disturbances/Poor nutrition/Incontinence/Confusion/Evidence of falls or functional
impairment, Skin impairment

TS Travailleur social

UCDG Unité de courte durée gériatrique

URFI Unité de réadaptation fonctionnelle intensive

UTRF Unité transitoire de récupération fonctionnelle
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Avant-propos

Le Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) de la Montérégie-Ouest emploie prés de
8 800 personnes et 430 médecins dans plus de 130 installations. Il offre des services généraux et des
soins courants de premiére ligne. Il se dédie également aux services spécialisés en milieux hospitaliers,
en centres d’hébergement et en centres de réadaptation.

A ce titre, le CISSS de la Montérégie-Ouest a des responsabilités régionales pour la réadaptation
physique, la déficience intellectuelle, le trouble du spectre de I'autisme et la dépendance.

La mission du CISSS de la Montérégie-Ouest est de maintenir, améliorer et restaurer la santé et le bien-
étre de la population québécoise en rendant accessible un ensemble de services de santé et sociaux
intégrés et de qualité, contribuant ainsi au développement social et économique du Québec.

Le CISSS de la Montérégie-Ouest réalise ses ambitions en osant innover dans ses fagons de faire et
ainsi, il se démarque et rayonne par :

o L’excellence de son offre de soins et services intégrés de proximité axée sur l'interdisciplinarité,
I'accessibilité et 'adaptation aux besoins de sa population;

e Son courage a questionner et a améliorer ses pratiques professionnelles, cliniques et de gestion;

e La reconnaissance de la contribution de son personnel et de la mise en place de pratiques de
gestions humaines;

e Laforce de ses liens avec ses partenaires.

Le CISSS de la Montérégie Ouest, créé le 1" avril 2015, regroupe les neuf anciennes composantes
suivantes :

o Quatre CSSS : Jardins-Roussillon, Suroit, Haut-Saint-Laurent et Vaudreuil-Soulanges;

e Deux CRDITED : CRDITED de la Montérégie-Est (CRDITEDME) et Les Services de Réadaptation
du Sud-Ouest et du Renfort (SRSOR);

¢ Un centre de réadaptation en déficience physique : Centre montérégien de réadaptation (CMR);
e Deux centres de réadaptation en dépendance : Virage et Foster.

En plus des directions-conseils et des directions administratives, il est constitué des directions cliniques
suivantes :

e Direction des Programmes Déficiences (incluant DI-TSA et DP) (DPD);

e Direction des programmes Santé mentale et Dépendance (DPSMD);

¢ Direction des Programmes Jeunesse et des activités publiques (DPJASP);

e Direction du Programme Soutien a 'autonomie des personnes agées (DPSAPA);

o Direction des soins infirmiers et de 'enseignement universitaire en soins infirmiers (DSIEU);
o Direction des services professionnels et de 'enseignement médical (DSPEM).
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1. Introduction

La Loi modifiant 'organisation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux
notamment par I'abolition des agences régionales a été adoptée par 'Assemblée nationale en
février 2015 (Assemblée nationale, 2015). La Direction des services multidisciplinaires, de la
recherche et de I'enseignement universitaire (DSMREU) du CISSS de la Montérégie-Ouest voit
en cette réforme majeure une occasion de réexaminer et d’actualiser diverses pratiques
cliniques dans une perspective d’amélioration continue. Or, I'organisation du congé hospitalier
figure parmi celles ayant des incidences importantes, tant pour les usagers que pour le systeme
de santé dans son ensemble.

Ce guide de pratique se veut un point de départ incontournable dans le processus
d’harmonisation du cheminement global de planification du congé de personnes agées de 75
ans et plus ou avec un profil gériatrigue au sein des trois établissements de soins de courte
durée du CISSS de la Montérégie-Ouest, soit les hbpitaux Anna-Laberge, Barrie Memorial et du
Suroit.

Ce document s’appuie sur les données probantes disponibles au moment de sa rédaction.
L’expertise d’'intervenants et de gestionnaires clinico-administratifs est également intégrée aux
recommandations du présent guide, compte tenu du manque de robustesse de plusieurs des
conclusions tirées de la littérature, de la complexité de la problématique, ainsi que de la disparité
des pratiques actuelles entre les trois hbpitaux.

Les aspects particuliers de chacun des volets de la planification du congé abordés ont été
détaillés a travers diverses séances de travail, en tenant compte des réalités des établissements
concernés, des besoins de leurs clientéles, ainsi que des travaux préexistants ou en cours au
niveau du CISSS de la Montérégie-Ouest. Ces travaux ont été réalisés en collaboration avec un
comité tactique et un comité opérationnel, tous deux formés dans le cadre du projet actuel de
révision des pratiques cliniques en lien avec la planification du congé en milieu hospitalier.

Afin de soutenir les directions concernées dans l'implantation de ce présent guide de pratique
clinique, des recensions des écrits plus ciblées de méme que I'examen et I'adaptation de
pratiques prometteuses existantes provenant du CISSS de la Montérégie-Ouest ou de I'externe
pourront étre étudiées dans des comités subséquents, selon les priorités déterminées par le
comité de coordination clinique.

La clientéle concernée par ce guide est celle de 75 ans et plus, de méme que celle a profil
gériatrigue’. Le cheminement élaboré dans ce document ne s’adresse pas a la clientéle de santé
mentale, qui comporte ses propres spécificités.

Le profil gériatrique est déterminé non pas par I'age de I'usager, mais plutdt par la coexistence et les répercussions
fonctionnelles de certaines caractéristiques fréquemment associées avec I'dge avancé (pluripathologie associée a des
incapacités physiques, psychiques ou sociales, risque de polymédication, utilisation accrue des services de santé, etc.)
(Afschrift et al., 2002).
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Finalement, ce guide s’adresse a tous les professionnels et gestionnaires impliqués dans la
planification du congé en milieu hospitalier de la clientele décrite précédemment. Il se veut un
ouvrage de recommandations ou les pratiques souhaitées sont mises en lumiére. Il ne remplace
en aucun cas le jugement clinique des intervenants concernés, mais vise plutdt a guider leurs
actions.

2. Principes directeurs

A travers le Canada, I'utilisation prolongée de lits de courte durée engendre d’importantes
répercussions, particulierement en ce qui a trait a la clientéle en niveau de soins alternatifs
(NSA), concept antérieurement connu sous I'appellation de fin de soins actifs (FDSA)? (Comité
d’experts sur les niveaux de soins alternatifs, 2006; Sutherland & Crump, 2011). L'utilisation
inadéquate des lits de courte durée amene une mauvaise gestion des ressources hospitaliéres
ainsi qu’une diminution de la qualité des soins offerts aux usagers.

La planification du congé est souvent évoquée comme stratégie pouvant favoriser la transition
des personnes agées entre différents niveaux de soins (Fleury, 2009; Qualité des services de
santé Ontario, 2014). Plus précisément, cette démarche vise a réduire le séjour hospitalier et
les réadmissions non planifiées, ainsi que d’améliorer la coordination des services a la suite du
congé de I'hépital (Goncgalves-Bradley, Lannin, Clemson, Cameron, & Shepperd, 2016). Dans
une perspective d’efficience organisationnelle et de recherche de la qualité, cette avenue s’avere
ainsi intéressante.

La planification du congé consiste a développer un plan individualisé pour l'usager, afin que le
congé ait lieu dés que les soins de courte durée ne sont plus requis, tout en veillant a la
prestation de services adéquats par la suite. Ce processus doit (Gongalves-Bradley, Lannin,
Clemson, Cameron, & Shepperd, 2016; ministére de la Santé et des Services sociaux, 2015) :

e Favoriser uneintervention précoce : la planification du congé doit débuter dés I'évaluation
initiale de l'usager, ou avant méme l'admission pour les interventions électives (Alper,
O'Malley, & Greenwald, 2016). En ce sens, les principes généraux du cadre de référence de
I'’Approche adaptée a la personne agée (AAPA)2 en milieu hospitalier stipulent que :

« Dés l'admission, il faut envisager I'épisode de soins comme une étape de transition dans un
continuum. On doit identifier les problemes susceptibles d’affecter le fonctionnement a long terme
et amorcer les traitements et les recommandations qui pourront étre poursuivis dans la
communauté (p. 39) » (ministére de la Santé et des Services sociaux, 2011).

« Les usagers considérés en fin de soins actifs sont ceux dont I'état ne requiert plus les services d’'un hépital de courte
durée. |l s’agit d’'usagers dont I'évaluation est complétée ou en cours et pour lesquels on attend de pouvoir accéder a des
services extramuraux (réadaptation, convalescence, soins palliatifs et d’hébergement) » (Daneault & Villeneuve, 2014).
Ces usagers, en attente d’'un niveau de soins pouvant répondre a leurs besoins, ne requiérent plus la spécificité ou
l'intensité d’'une hospitalisation en soins aigus, bien qu’ils continuent d’y occuper un lit (ministere de la Santé et des
Services sociaux, 2015).

Ce cadre de référence ministériel porte sur le phénomeéne du déclin fonctionnel iatrogéne, visant a améliorer la qualité du
séjour et des soins offerts aux personnes agées en milieu hospitalier.
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Il est important de rappeler que les usagers qui ne requiérent plus les services d’un hopital
de courte durée devraient étre réorientés vers d’autres milieux dés que possible. En effet,
un séjour hospitalier prolongé, en plus d’accroitre les colts et 'engorgement des services,
augmente le risque de diverses conséquences néfastes chez l'usager, entre autres
(ministére de la Santé et des Services sociaux, 2011; UK Department of Health, 2010) :

- Effets psychologiques : dépression, ennui, frustration, perte de confiance en soi;
- Effets physiques : delirium, syndrome d’'immobilisation, infections, etc.

Travailler en concertation : la collaboration et I'implication rapide des divers acteurs
(incluant l'usager et ses proches, le personnel hospitalier, les médecins généralistes et
spécialistes, ainsi que les intervenants de premiére ligne ou d’autres milieux de soins)
revétent une importance majeure. Les stratégies potentiellement bénéfiques sont axées sur
les interventions directes auprés des usagers, la formation continue des médecins et autres
intervenants, 'amélioration des processus de coordination, de méme que la fluidité de
communication des informations (ministere de la Santé et des Services sociaux, 2011; Tardif
& Fleury, 2013);

Favoriser I'orientation au congé vers le domicile ou le milieu de vie antérieur de
I'usager : dans la mesure du possible, le domicile (ou milieu de vie antérieur de I'usager)
devrait toujours étre la premiere option a envisager a I'obtention du congé hospitalier.
Evidemment, le choix des usagers et de leurs proches aidants, la nature des besoins et
l'intensité de services requise par rapport aux ressources disponibles (services en mode
ambulatoire, services a domicile, disponibilité et capacité des proches aidants) sont autant
de facteurs a considérer (ministére de la Santé et des Services sociaux, 2003);

Limiter les transitions multiples entre milieux : les personnes agées, surtout celles qui
sont atteintes de problemes de santé complexes, forment un groupe particulierement a
risque d’effets indésirables lors de transitions : perte de repéres, problémes en lien avec la
gestion des médicaments, chutes, etc. (Laugaland, Aase, & Barach, 2012; ministére de la
Santé et des Services sociaux, 2011). Les pratiques et 'organisation des services doivent
donc éviter toutes transitions qui n’ont pas de valeur ajoutée pour 'usager.

3. Revue de la littérature

3.1 Retombées de la planification du congé

Les activités de planification du congé, lorsque mises en place précocement et
combinées avec une approche centrée sur la personne et ses proches, démontrent
divers effets bénéfiques :

e Réduction des réadmissions hospitaliéres : la prévention des réhospitalisations
est primordiale dans le réseau de la santé, tant pour améliorer la qualité des services
pour 'usager que pour contrdler les colts associés (Hansen, Young, Hinami, Leung,
& Williams, 2011). Plusieurs des recherches portant sur la planification du congé
démontrent certaines retombées en lien avec la réduction des réadmissions
hospitaliéres (Fox et al., 2013; Goncalves-Bradley et al., 2016; Scott, 2010). Par
exemple, dans les études retenues dans la méta-analyse de Fox et al. (2013), une
baisse de 22 % au niveau des réadmissions hospitaliéres a été recensée a la suite
de la mise en place d’activités précoces de planification du congé. Dans la revue
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systématique de Goncgalves-Bradley et al. (2016), la baisse des réadmissions
hospitaliéres recensée se situe entre 6 % et 11 % dans les études retenues portant
sur les effets de la planification du congé;

e Augmentation de la satisfaction et réduction de la durée moyenne de séjour
(DMS) : une publication récente (Gongalves-Bradley et al., 2016) conclut que la
planification du congé favorise la satisfaction liée aux soins, tant pour les usagers
gue pour les professionnels, et réduit Iégerement la DMS chez les personnes agées
atteintes d’une condition médicale, bien que des revues systématiques antérieures
n’avaient pu clairement établir de corrélation en ce sens (Ali & Rasmussen, 2004,
Fox et al., 2013).

De nombreux autres indicateurs sont associés a la planification du congé dans le
contexte d’études individuelles :

- Complications reliées au motif initial d’admission;

- Etat de santé de I'usager, incluant la santé psychologique;

- Taux de mortalité;

- Santé psychologique des proches aidants;

- Colts des soins de santé en lien avec la planification du congé;
- Colts des soins et services utilisés en milieu hospitalier;

- Codts des soins en premiére ligne et dans la communauté.

Une revue systématique (Gongalves-Bradley et al., 2016) s’est penchée sur plusieurs
d’entre eux, sans toutefois établir d’effets statistiquement significatifs. Cela dit, il importe
de garder en téte que les composantes constituant chacune des interventions de
planification du congé varient considérablement entre les études, et sont parfois décrites
de facon limitée ainsi que dans des contextes différents les uns des autres (Gongalves-
Bradley et al.,, 2016; Hansen et al., 2011; Linertova, Garcia-Pérez, Vazquez-Diaz,
Lorenzo-Riera, & Sarria-Santamera, 2011). Par ailleurs, ces composantes interagissent
vraisemblablement entre elles, de sorte qu'il est difficile d’isoler les effets individuels de
chacune (Boutwell & Hwu, 2009; Preyde, Macaulay, & Dingwall, 2009).

Enfin, les processus visant a améliorer la transition des soins (telle une planification du
congé efficace) sont associés a une baisse de I'utilisation des services hospitaliers en
général ce qui, a son tour, pourrait avoir une influence sur le nombre d’hospitalisations
des usagers NSA (Sutherland & Crump, 2011), bien qu’il ne soit pas encore clairement
démontré que le recours aux soins intégrés (incluant la planification du congé) réduit
I'occupation des lits de courte durée par des usagers ne requérant plus de soins actifs.

Les interventions qui comprennent un volet de suivi & domicile a la suite du congé - tels
qgue les visites a domicile, les suivis téléphoniques et les suivis d’'un pharmacien -
minimisent le risque de réadmission des personnes agées (Laugaland et al., 2012;
Linertova et al., 2011; Tourigny et al., 2010). Il importe ainsi de combiner les efforts de
préparation au congé, effectués principalement en milieu hospitalier, aux activités de
soutien & la suite du congé, effectuées principalement en communauté. En ce sens, la
planification du congé doit nécessairement tenir compte des ressources et des moyens
d’intervention mis en ceuvre en amont et en aval.
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3.2 Caractéristiques des modeles probants

Une revue systématique portant sur la gestion de cas pour les ainés a l'urgence relate
gue les modeles rapportant les meilleurs résultats ont certaines caractéristiques en

commun (Sinha, Bessman, Flomenbaum, & Leff, 2011) :

e Des pratiques interprofessionnelles et le développement des compétences

gériatriques a travers le réseau;

Une participation clinique active et un leadership de la part des infirmieres, au sein
des équipes interdisciplinaires;

Un processus de repérage des usagers a risque a l'aide d’un outil validé, dans un
contexte de ressources limitées;

Une évaluation gériatrique spécifique et ciblée, incluant des aspects tels que le statut
fonctionnel ou le soutien social, permettant d’aller au-dela de la raison de
consultation initialement nommeée;

Une amorce des soins et une planification de préparatifs le plus précocement
possible;

Un suivi des usagers a la suite du congé;

Un processus systématique d’évaluation et de monitorage pour mesurer l'efficacité
des interventions de I'établissement.

Les modeéles de planification du congé qui démontrent le plus d’effets probants
comportent des types d’intervention similaires (Scott, 2010) :

Avant le congé :
- enseignement et counseling accrus aux usagers, particulierement en ce qui a trait
a la compréhension de I'état de santé de I'usager et 'autogestion de ses soins;

- évaluation précoce et compléte des besoins en lien avec le congé, avec un bilan
comparatif des médicaments;

- rendez-vous de suivi établi avant le congé.

Aprés le congé :

- suivi postaigu précoce avec un médecin ou une infirmiére, dans un délai de 24 a
72 heures pour les usagers vulnérables;

- communication compléte et en temps opportun du plan d’intervention avec le
prestataire de soins de premiére ligne;

- références appropriées aux soins a domicile, aux services ambulatoires et aux
services de la communauté, lorsque requis;

- appels téléphoniques ou visites a domicile précoces d'une infirmiére ou d’'un
pharmacien, afin de valider la compréhension des plans d’intervention et de suivi,
chez les usagers vulnérables;

- service d’assistance téléphonique pour les usagers.
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e Pour assurer la transition entre les épisodes de soins, tant avant qu’aprés le congé :
- approche centrée sur l'usager;

- accompagnement durant la transition (par une « transition coach »)/coordination
par un clinicien assigné a l'usager;

- continuité des prestataires de soins.

De méme, pour faire suite a I'observation de quinze pratiques américaines exemplaires,
I'Institute for Healthcare Improvement (IHI)* émet quatre recommandations en lien avec
la réduction des réhospitalisations évitables (Boutwell, Griffin, Hwu, & Shannon, 2009) :

o Améliorer les processus existants de transition vers I'extérieur de I'hépital;
o Améliorer I'accueil de 'usager dans son nouveau milieu de soins;

e Accroitre les services lors de transitions pour les usagers ayant un risque élevé de
réadmission;

o Engager les usagers et leurs proches en tant que participants actifs pour leurs soins,
et faciliter 'autogestion ou la surveillance a distance.

Finalement, les activités de planification du congé peuvent se concentrer sur une cible
d’intervention particuliére, par exemple circonscrites a I'enseignement aux usagers et
leurs proches ou encore au suivi téléphonigue, ou étre plutét intégrées ou combinées a
d’autres types d’interventions (Scott, 2010). Des résultats plus probants sont démontrés
par la combinaison d’interventions plutét que par celles a cible unique (Bauer, Fitzgerald,
Haesler, & Manfrin, 2009; Leppin et al., 2014; Scott, 2010).

4. Trajectoire de la planification du congé en milieu hospitalier

De fagon générale, il est possible de subdiviser les interventions de planification du congé selon
guatre grandes étapes (Bauer et al., 2009; Tardif & Fleury, 2013) :

Le repérage de la clientéle vulnérable ou a risque;
L’évaluation des besoins;

L’élaboration d’un plan d’orientation;

La transition et le début des services de suivi.

P w DN PR

Une schématisation de la planification du congé souhaitée pour les trois hépitaux du CISSS de
la Montérégie-Ouest est présentée a la figure 1. Les étapes présentées ont été inspirées de
divers documents de soutien portant sur la planification du congé (Qualité des services de santé
Ontario, 2014; UK Department of Health, 2010).

4 L’IHI est un organisme indépendant & but non lucratif, basé aux Etats-Unis, visant I'innovation en matiére de santé et de
services de santeé.
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Lorsque possible, la
premigre ligne avise
Fhopital de Farrivée de
'usager

Arrivée a 'urgence

Lorsque possible,
admission directe sans
passer par Purgence

¥

Accueil

v

Triage/évaluationde la
raison de consultation

v

Repérage du risque de
vulnérabilité

Assignation & une
personne responsable
de |a coordination du

congé

Evaluation, élaboration du plan d’orientation

Evaluation
multidisciplinaire de
Fusager et de son
réseau de soutien

)’

Interventions
multidisciplinaires selen
les besoins

poursuivre des
oins actifs2

Possibilité de rétour
dans le milieu de
fe d’origine?

h 4

Admission et transfert
SUr une unité

—>

Interventions
multidisciplinaires selon
les besoins

Fin de I"épisode de soins
actifs

Ressources approprides
{réadaptation,
convalescence, soins

Redirection vers RPA;
CHSLD privé non
conventionné ou autre
achat de place

Redirection vers RYRTF
ou CHSLD public ou
privé conventionné

Elaboration du plan d’orientation, transition

Non Qui

mesures
transitolres/soins
postaigys?

Possibilité de
services en
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Fig. 1 — Trajectoire de la planification du congé de personnes agées de 75 ans et plus ou

présentant un profil

gériatrique en milieu hospitalier
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5.

Repérage de la clientéle vulnérable

5.1

5.2

Définition

Le repérage est une démarche qui permet de dépister les usagers qui présentent des
facteurs de risque menant a des résultats de santé défavorables (par exemple : le déclin
fonctionnel, 'hébergement ou méme un déceés). La détection précoce de cette clientéle
doit étre suivie d’'une évaluation plus poussée et d’'une intervention ciblée, afin d’éviter
ou de limiter les conséquences néfastes potentielles.

Buts

Le repérage d’ainés - ciblés selon des critéres établis - permet d’identifier les clientéles
les plus vulnérables et d’anticiper leurs besoins, dans le but d’éviter des problémes qui
nuisent a la santé et au fonctionnement, tant a court qu’a long terme. Le fait de prioriser
ces usagers pour une évaluation plus approfondie constitue une stratégie offrant de
meilleurs résultats cliniques qu’en I'absence d’une pareille démarche (Ellis, Whitehead,
Robinson, O’Neill, & Langhorne, 2011). Il est important de noter que les retombées
positives d’un repérage sont associées a la capacité du milieu clinique d’étre en mesure
d’évaluer la personne agée vulnérable rapidement une fois quelle a été identifiée
(Gélinas, 2013). L’approche interdisciplinaire et multidimensionnelle est reconnue
comme celle a privilégier auprés des personnes agées a l'urgence. Les interventions qui
en découlent ont amené une amélioration au niveau de la fonction physique des
personnes agées ainsi qu’une baisse des recours aux services a la suite de la visite a
I'urgence. Pour ce faire, la mise en place d’une équipe distincte est requise lorsque I'on
consideére le temps et les efforts nécessaires a 'actualisation de ce modéle d’évaluation
auprés des personnes vulnérables identifiées lors du repérage (Shang, 2012; Harrisson,
2011).

5.2.1 Critéres de priorisation

La détermination d’'usagers a risque peut se faire selon I'age ou selon divers
autres facteurs dénotant des besoins particuliers (Ellis et al., 2011; Ward &
Reuben, 2016) :

e Les troubles psychosociaux, tels que la dépression ou l'isolement;

e Les affections gériatriques spécifiques, telles que la démence, les chutes,
ou l'incapacité fonctionnelle;

e Le recours fréquent, antérieur ou anticipé aux services de santé;

e Les modifications en termes de situation de vie (ex. : passer d’'un milieu
de vie autonome a un besoin d’assistance);

e Les diagnostics médicaux et autres comorbidités, certains pouvant étre
associés a davantage de conséquences nocives, notamment lorsqu’il est
guestion de maladies chroniques (S. N. Hastings, Whitson, Purser,
Sloane, & Johnson, 2009; John Hopkins University & Armstrong Institute
for Patient Safety and Quality, 2014).
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5.3 Ouitils de repérage

Certains outils permettent de procéder au repérage d’usagers a risque, de fagon simple
et rapide, a l'aide de quelques questions ciblées portant sur de tels facteurs. lls sont
congus pour étre suivis d’'une évaluation subséquente. Bien que les résultats puissent
inclure des faux positifs ou des faux négatifs, ils permettent néanmoins de déterminer,
de pair avec le jugement clinique, quels usagers doivent étre évalués en priorité afin
d’intervenir précocement (Raiche, Hébert, & Dubois, 2004). Compte tenu des ressources
limitées du réseau de la santé et des services sociaux, cette stratégie semble
avantageuse.

Il existe plusieurs outils de repérage permettant d’identifier les personnes &ageées
vulnérables, visant des contextes et des objectifs différents, dont le Hospital Admission
Risk Profile (HARP) et le Score Hospitalier d’Evaluation du Risque de Perte d’Autonomie
(SHERPA) (Harrisson, 2011c; ministére de la Santé et des Services sociaux, 2011). Deux
autres outils ont été élaborés et validés au Québec : lidentification systématique des
ainés a risque (ISAR) et le Programme de recherche sur l'intégration des services de
maintien de 'autonomie (PRISMA-7). Les gestionnaires clinico-administratifs impliqués
dans les travaux du présent guide de pratique ont arrété leur choix sur le PRISMA-7. Ce
choix s’est fait en considérant les qualités métrologiques de I'outil (sensibilité, spécificité,
valeur prédictive, fidélité interjuge) ainsi que le contexte de pratique du CISSS de la
Montérégie-Ouest. En effet, cet outil est déja connu et utilisé a divers degrés par les
équipes de 'urgence. De plus, il est utilisé en premiére ligne et par divers partenaires de
la communauté, ce qui facilite la continuité des soins auprés de la personne agée.

5.3.1 PRISMA-7

Le PRISMA-7 est un outil qui a été concu dans le contexte du Programme de
recherche sur l'intégration des services de maintien de 'autonomie (PRISMA), et
qui (Raiche et al., 2004) :

e Concerne les usagers de 65 ans et plus. Le seuil pour lequel un usager est
considéré comme positif doit étre déterminé par [I'établissement. Le
guestionnaire est valide pour un seuil minimal a 3 ou a 4. Bien entendu, le
seuil déterminé affectera la sensibilité®, la spécificité® ainsi que la valeur
prédictive’ de I'outil. Les auteurs de I'outil précisent que le score seuil peut se
décider en considérant la quantité d’évaluation que les équipes cliniques sont
en mesure de réaliser a lintérieur de leur charge de cas. Suite & une
consultation auprés des gestionnaires clinico-administratifs du CISSS de la
Montérégie-Ouest impliqués dans la planification du congé hospitalier, le
seuil clinique retenu est de 4 et plus a I'outil. Ce choix s’est fait en considérant

Sensibilité : probabilité que I'outil identifie correctement un usager réellement positif. Proportion d’usagers qui testent
« positif » et qui développent réellement une issue défavorable (« vrais positifs »), parmi tous les usagers qui développent
une issue défavorable et a qui I'outil a été administré (« vrais positifs » + « faux négatifs »).
Spécificité : probabilité que I'outil identifie correctement un usager réellement négatif. Proportion de « vrais négatifs »,
parmi les « vrais négatifs » + les « faux positifs ».
Valeur prédictive : probabilité que le résultat indiqué par I'outil refléte la réalité. Proportion de « vrais positifs », parmi tous
les usagers qui regoivent un résultat positif (« vrais positifs + faux positifs »), ou proportion de « vrais négatifs », parmi les
« vrais négatifs » et les « faux négatifs ».

Planification du congé des personnes agées de 75 ans et plus ou présentant un profil gériatrique en milieu hospitalier

GPC-10079

Guide de pratique clinique
Page 17 sur 64

Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Ouest



la capacité de prise en charge des équipes de l'urgence. En effet, la
sensibilité de I'outil pour un score de 4 et plus est de 60,87% comparée a
78,26% pour un score de 3 et plus;

e Permet de prioriser les personnes agées qui auraient besoin d’'une évaluation
plus approfondie;

e Peut étre administré a divers stades de la trajectoire de la personne agée -
par téléphone, par écrit ou en personne, a I'occasion d’'un contact avec un
intervenant de la santé ou du milieu communautaire. Il peut étre également
utilisé a 'urgence (Harrisson, 2011);

e Peut étre complété par des cliniciens ou toute autre personne ayant regu une
formation a l'utilisation de l'outil;

e Peut étre complété rapidement, soit en moins de 5 minutes (Harrisson, 2011);

o Est composé de sept questions (réponse oui/non) portant sur des
descripteurs de la perte d’autonomie actuelle: age, genre, restriction
d’activités, besoin d’aide, sédentarité causée par I'état de santé, identification
d’'un proche aidant, utilisation d’aides a la mobilité. Un point est attribué pour
la présence de chaque facteur (chaque réponse « oui »), donnant lieu a un
score variant entre 0 et 7;

e Vise a repérer des personnes déja en perte d’autonomie modérée a grave,
sans étre connues du réseau de la santé et des services sociaux;

o A été développé pour étre utilisé comme premiére étape d’une intervention a
deux étapes: les usagers identifiés positifs au PRISMA-7 étant ensuite
évalués avec le Systeme de mesure de I'autonomie fonctionnelle (SMAF).
Selon Harrisson (2011), cet outil peut également étre utilisé en combinaison
avec loutil d’évaluation de la version francaise de SPICES (Sleep
disturbances/Poor nutrition/Incontinence/Confusion/Evidence of falls or
functional impairment, Skin impairment). Il s’agit de I'évaluation des signes
vitaux gériatriques ainée.

5.4 Description des modalités recommandées lors du repérage des
personnes agees vulnérables a I'urgence

Reperage de la C CIE elrapnie
Actions Responsable (s) Outil (s) Modalité (s)
¢ Communiquer ¢ Infirmiere de ¢ Notes évolutives e Courriel
précocement avec le liaison de C . automatisé de
prestataire de soins de 'urgence ou ¢ F_ormulalre d gvaluatlon I'urgence vers
premiere ligne ou le travailleur social biopsychosociale I'accueil SAD
médecin de famille, pour (spécifier qui est
un usager connu du responsable, dans
réseau, a la suite de son quels cas)
arrivée a l'urgence
¢ Procéder a la passation ¢ Infirmiére au ¢ PRISMA-7 o Se référer aux
du PRISMA-7 aupres des triage protocoles qui
personnes agées de 75 seront en place
ans et plus ou présentant dans les
un profil gériatrique urgences
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e Transmettre le résultat du
PRISMA-7 positif (4 et

e Infirmiére de
liaison en gériatrie

PRISMA-7

Repérage de la clientéle vulnérable

o Feuille-réponse du

e Télécopieur

plus) au guichet d’accés (équipe .
ou au médecin de famille gériatrique a Formul::ure det
Furgence) consentemen
¢ Sirésultat négatif au ¢ Médecin, Outils d’évaluation selon le | e Se référer aux

PRISMA-7 (< 4) : assurer
le suivi régulier de
I'usager, dont I'application
du processus de soins
diagnostiques liés aux
besoins et interventions
préventives
systématiques- pallier 1
de l'approche
personnalisée a la
personne agée (AAPA)

infirmiere, préposé
aux bénéficiaires,
ergothérapeute,
physiothérapeute
ainsi que tous les
autres
intervenants et
professionnels
faisant partie de
I'équipe
interdisciplinaire

champ pratique de chaque
professionnel impliqué
dans le suivi de 'usager

Signes vitaux gériatriques
AINEES : Interventions
systématiques en salle
d’urgence pour toute la
clientele agée

modalités
inscrites dans les
fiches cliniques
AINEES

¢ Sirésultat positif au
PRISMA-7 (24) :
Appliquer les
interventions de
prévention et de
traitement précoce
(pallier 2- AAPA)
Si delirium, alitement
obligatoire ou dénutrition :
applications des
interventions spécialisées
(palier 3-AAPA)

¢ Professionnels de
I'équipe
gériatrique a
I'urgence

Outils d’évaluation selon le
champ pratique de chaque
professionnel impliqué
dans le suivi de l'usager

Signes vitaux gériatriques
AINEES
- Fiche AINEES : Aide-
mémoire
- Fiches cliniques
AINEES
= Autonomie : déclin
fonctionnel dans les
AVQ
= Autonomie :
syndrome
d’immobilisation
= Intégrité de la peau :
plaie de pression
= Nutrition : dénutrition
= Nutrition :
déshydratation
= Elimination :
constipation et
fécalome
= Elimination :
incontinence urinaire
= Etat cognitif : agitation
dans les démences
= Sommeil : insomnie

o Outil d’aide a la décision

(voir Annexe A)

o Se référer aux
modalités
inscrites dans les
fiches cliniques
AINEES
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e Envoyer la demande de
service au guichet
d’accueil du soutien a
domicile si besoin de
nouveaux services ou
ajustements des services
(services courants,
services psychosociaux,
AVD/AVQ, réadaptation
externe, hébergement) en
lien avec le retour a
domicile

o Urgence :
- infirmiére de
liaison,
- infirmiére
gériatrique de

liaison (équipe .

gériatrique de
I'urgence)

- travailleur social
(spécifier qui est
responsable,
dans quels cas)

interétablissement) et les
pages complémentaires
selon les besoins de
l'usager

Rapports d’évaluation des
professionnels

(ex. : ergothérapeute,
physiothérapeute, etc.)

Repérage de la clientele vulnérable

e DSIE (demande de service

e Courriel a partir
de la plate-forme
informatique
DSIE
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5.5 Présentation visuelle des modalités

La planification du congé des personnes agées de 75 ans et plus ou avec un profil gériatrique au CISSS de la Montérégie-Ouest :
Repérage de la vulnérabilité
( Arrivée de l'usager a l'urgence )
sager connu du
réseau?
Non
l Prisma 7
w Passation de I'outil de repérage par un
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Fig. 2 — Logigramme des activités cliniques recommandées lors du repérage de la vulnérabilité a I'urgence
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6. Evaluation des besoins

6.1

6.2

Définition

L’évaluation permet de rassembler des données pour mieux connaitre 'usager du point
de vue de sa condition de santé, de son état fonctionnel ainsi que de son réseau de
soutien, afin de mieux définir les objectifs de soins requis, et ainsi étre en mesure de
mieux planifier son congé.

Buts visés

L’évaluation cherche a apprécier I'état de santé, tant habituel qu’actuel, de 'usager. Plus
le niveau de risque est jugé élevé, plus cette évaluation devrait étre spécifique (ministere
de la Santé et des Services sociaux, 2011).

Le poids d’une évaluation adéquate est d’autant plus grand qu’'un congé prématuré, ou
vers un environnement non adapté aux besoins médicaux de 'usager peut engendrer
une réadmission hospitaliere. Du reste, les congés précoces n’entrainent pas forcément
une reduction des colts globaux pour I'établissement, lorsqu’ils induisent une plus
grande utilisation subséquente des services : soutien a domicile, services ambulatoires,
retours a l'urgence, etc. (Alper, O'Malley, & Greenwald, 2016). Il faut également « [...]
tenir compte du fait que des congés prématurés des soins aigus peuvent exercer une
pression considérable sur les modéles de dotation et allonger la durée des séjours en
soins postaigus » (Sutherland & Crump, 2011, p. 8).

Or, que ce soit d0 a un manque de temps ou d’expertise, le personnel soignant néglige
fréquemment certains problémes qui lui semblent mineurs. Les nombreux préjugés
sociétaux a I'égard des personnes agées contribuent a ce phénomeéne. Par exemple,
des symptdbmes tels que l'incontinence ou la confusion peuvent étre faussement
interprétés comme faisant partie de la normalité (Poncia, Ryan, & Carver, 2000).
L’importance de la formation du personnel quant aux syndromes gériatriques est donc
a souligner. Conséquemment, 'AAPA insiste sur les connaissances nécessaires afin
de bien distinguer le vieillissement normal du vieillissement pathologique (ministére de
la Santé et des Services sociaux, 2011). Il importe de considérer tant I'état de santé
(physique, cognitif, niveau fonctionnel) que les aspects psychosociaux. Suite a une
revue systématique comprenant 22 études randomisées contrdlées (niveau de preuve
élevé) auprés de 10 315 usagers de 65 ans et plus, il a été mis en lumiére que les
évaluations gériatriques multidimensionnelles et interdisciplinaires améneraient une
hausse des chances de survie ainsi qu’un retour a domicile pouvant s’étendre jusqu’a
un an a la suite d’une hospitalisation urgente (Ellis et al., 2011). La majorité des études
recensées pour cette revue systématique se déroulaient dans des unités de gériatrie.
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6.3

Finalement, la considération de la situation préhospitaliere revét une grande
importance. A ce titre, la mise en place de corridors de communication fluides et
efficaces entre les équipes du milieu hospitalier et les équipes de la premiere ligne
sont incontournables. En effet, selon I'étude qualitative australienne d’Allen et al.
(2012), les infirmiéres de la communauté interrogées ont affirmé que des modalités de
communication avec les équipes hospitalieres permettent une meilleure évaluation et
gestion du risque de la situation de la personne agée lors de la planification du congé.
Selon les résultats obtenus par Allen et al. (2012), les trois modalités de
communication les plus efficaces seraient des discussions téléphoniques en temps
réel, des rencontres de suivi en face a face et des rencontres interdisciplinaires.
Selon ces mémes groupes, les communications par téléphone permettraient de
faciliter la résolution de probléme face a des situations plus complexes et urgentes.
L’ensemble des participants aurait indiqué que les communications écrites seraient
moins efficaces. Cette méme étude indique I'importance de bien définir les réles et les
responsabilités des différents professionnels impliqués aupres de la personne agée,
dont le professionnel responsable de coordonner les activités de planification du
congeé.

Outils d’évaluation

6.3.1  Evaluation des signes vitaux gériatriques AINEES

L'utilisation des signes AINEES en milieu hospitalier est une recommandation
formelle du guide référence de '’Approche adaptée a la personne agée déposé
en 2011 par le ministére de la Santé et des Services sociaux. Ces signes vitaux
gériatriques ont été adaptés de travaux antérieurs par des cliniciennes du
Centre hospitalier universitaire de Montréal, dans le contexte du Projet
interdisciplinaire d’OPTIMisation des soins aux personnes agées a I'Hbpital
(OPTIMAH). lls portent sur six indicateurs de complications et de déclin
fonctionnel chez les personnes agées (Lafreniére & Dupras, 2008) :

¢ Autonomie (mobilité et hygiéne) et chutes;
e Intégrité de la peau;

e Nutrition;

e Elimination;

e Etat cognitif et comportement;

e Sommeil.

En milieu hospitalier, ces indicateurs structurent ainsi I'évaluation initiale du
médecin ou de l'infirmiére, afin de dépister le risque de déclin fonctionnel dés
I'admission. Par la suite, les résultats obtenus lors de la passation de I'outil sont
utilisés pour le suivi quotidien des usagers. L'utilisation des signes vitaux
gériatriques permet de mettre en place trois paliers d’intervention différents
aupres de la personne agée selon ses besoins, et ce, des son admission a
'urgence. L’accent de I'évaluation est mis sur I'état global de I'usager, plutot
que de ne se concentrer que sur la raison principale d’hospitalisation. Selon le
ministere de la Santé et des Services sociaux (2011), les paliers d’intervention
émanant de I'utilisation des signes gériatriques AINEES sont les suivants :
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e Palier 1: interventions préventives systématiques qui s’adressent a toutes
les personnes agées qui sont admises a I'urgence ou sur une unité de soins.
Ces interventions visent a répondre aux besoins de base de l'ainé. Par
exemple, boire, manger, se déplacer, s’orienter dans le temps et dans
I'espace;

e Palier 2 : interventions spécifiques de prévention et de traitement précoce.
Les interventions spécifiques doivent étre mises en place lorsque
I'évaluation de I'ainé faite au premier palier révele que I'état de 'usager est
a risque de détérioration ou démontre des vulnérabilités. Il est recommandé
gu’une équipe interdisciplinaire vienne se greffer a I'équipe réguliere de
'urgence ou de l'unité de soins afin d’approfondir I'évaluation des besoins
et mettre en place les interventions appropriées a la condition de l'usager;

e Palier 3: interventions spécialisées de traitement. Ce type d’intervention
est mis en place lorsque I'évaluation de 'usager révéle que les interventions
mises en place au palier 2 ne donnent pas les résultats escomptés au
niveau de 'amélioration de I'état global de 'usager. Par exemple, présence
de delirium, alitement obligatoire, dénutrition. L’équipe en place pourra
demander le soutien d’une infirmiére spécialisée en gériatrie ou d’une
€équipe spécialisée en gérontologie clinique.

6.4 Description des modalités recommandées lors de I'évaluation

Evaluation en vue de I’orientation
Arrivée de I'usager a l'urgence ou sur 'unité de soins : concertation avec les

intervenants du milieu d’ou provient 'usager, selon les besoins

e Transmettre les ¢ Infirmiére de liaison | ¢ Formulaire d’évaluation e Un message dans
informations cliniques de 'urgence biopsychosociale la boite vocale de
sur 'usager lorsqu'il l'infirmiére de

¢ Infirmiére de liaison | « Notes évolutives
en gériatrie (équipe
gériatrique a
I'urgence)

liaison de l'unité
pour chaque
transfert d’'un
usager évalué par
I'équipe gériatrique
et pour lequel ily a
des démarches en
cours et/ou
démarches a faire

est transféré de
I'urgence vers l'unité
de soins
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Evaluation en vue de I'orientation
Arrivée de l'usager a l'urgence ou sur l'unité de soins : concertation avec les

intervenants du milieu d’ou provient 'usager, selon les besoins

e Sil'usager estconnu | e Urgence: « Formulaire de R ¢ Appel a .IP avec
de la premiere ligne, _ infirmiére de ﬁ;;ls;emn;etirgﬁ;t (accés a gzrrr?ea:g)tr;irclalres
communiquer avec liaison dappel (nom
lintervenant pivot (IP) - infirmiere de  Formulaire d’évaluation di PP ibilité. no. d
en CLSC, des que liaison en biopsychosociale oo e
possible, suivant gériatrie (équipe . ) - poste)
I'arrivée de I’usager a gériatrique a * Notes évolutives e En cas d’urgence :
I’urgence ou sur Purgence) en tout temps,
I'unité de soins i _ linfirmiére de

) e Unité de soins : liaison peut

* Inscrire les - infirmiére de rejoindre le guichet
informations liaison d'acces ou
obtenues lors de la , ,
discussion avec I'lP d gccuell du, SAD
dans une note (si pas de réponse
évolutive du. g_ulcheﬁ,
(informations sur les rejoindre I'CASI ou
services en cours, les I'ASI selon le
habitudes de vie, le secteur)
soutien
environnemental,
etc.)

e Compléter la collecte | e« Urgence : e Formulaire d’évaluation o Se référer aux
de données (niveau - infirmiere biopsychosociale modalités inscrites
fonctionnel avant traitante dans le formulaire
hospitalisation auprés - infirmiere de d’évaluation
des personnes liaison biopsychosociale
significatives du - infirmiere de
milieu antérieur de liaison en
I'usager) et inscrire gériatrie (équipe
les informations dans gériatrique &
le formulaire I'urgence)
d’évaluation
biopsychosociale « Unité de soins

- infirmiére
traitante

- infirmiére de
liaison
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Evaluation en vue de I'orientation
Arrivée de l'usager a l'urgence ou sur l'unité de soins : concertation avec les

intervenants du milieu d’ou provient 'usager, selon les besoins

e Procéder aux
évaluations et
interventions
multidisciplinaires en
lien avec la raison
d’hospitalisation et la
condition globale de
'usager

e Tous les
professionnels de
I'équipe
interdisciplinaire
selon les besoins
de l'usager
(infirmiere de
liaison, infirmiére
traitante, travailleur
social,
ergothérapeute,
physiothérapeute,
etc.)

¢ Outils d’évaluation selon
le champ pratique de
chaque professionnel
impliqué dans le suivi de
'usager

* Signes vitaux gériatriques
AINEES : aide-mémoire

¢ Fiches cliniques-signes
vitaux geériatriques
AINEES
e Autonomie : déclin

fonctionnel dans les
AVQ

¢ Autonomie : syndrome
d’'immobilisation

o Intégrité de la peau :
plaie de pression

o Nutrition : dénutrition
o Nutrition : déshydratation

« Elimination : constipation
et fécalome

« Elimination : incontinence
urinaire

« Etat cognitif : agitation
dans les démences

o Se référer aux
modalités inscrites
dans les fiches
cliniques AINEES

o Se référer aux
modalités inscrites
dans les outils
d’évaluation utilisés
par les
professionnels
selon leur champ
de pratique

e Compléter les
requétes pour les
services des
professionnels en
milieu hospitalier
selon les besoins
évalués

« Urgence :

- ASI/ICASI

- Infirmiére de
liaison en
gériatrie (équipe
gériatrique de
I'urgence)

- Médecin ou autre
professionnel

e Unité de soins :

- ASI/ICASI
- Médecin ou autre
professionnel

¢ Formulaire informatisé
pour une requéte a un
professionnel

e Courriel

o Communication
verbale
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Evaluation en vue de I'orientation
Suivi de I'évolution de l'usager : concertation entre les différents intervenants pour

une planification sécuritaire du retour a domicile

e Planifier des
rencontres
interdisciplinaires
statutaires

e ASI/ICASI

¢ Calendrier des
rencontres
statutaires

¢ Notes évolutives
des
professionnels et
médecins
impliqués dans le
suivi de l'usager

o Outil d’aide a la
décision

Pour usager

connu du SAD :
appel a I'lP pour
valider sa
disponibilité

Pour usager non
connu du SAD :
appel au travailleur
social au SAD pour
la planification de
congé

e Tenir des rencontres
avec l'usager, la
famille, membres du
réseau de soutien et
les intervenants de la
premiére ligne pour
discuter de la
planification
sécuritaire du retour
a domicile

e En présence de
besoins complexes
et litigieux (usager
connu ou non
connu) : interpeller
un intervenant de la
premiére ligne afin
qu’il puisse assister
aux rencontres
interdisciplinaires

e Tous les professionnels

et intervenants de
I'équipe
interdisciplinaire
impliqués aupres de
I'usager en fonction de
ses besoins (médecin,
infirmiére de liaison,
infirmiére traitante,
travailleur social,
ergothérapeute,
physiothérapeute, etc.)

Infirmiere de liaison
(urgence, unité de
soins)

Infirmiére de liaison en
gériatrie (équipe
gériatrique de I'urgence)

Travailleur social
(spécifier qui est
responsable, dans quels
cas)

e Outil d’aide ala
décision

o Notes d’évolution

o Outil d’aide ala
décision

« Notes d’évolution

En personne

Conférence
téléphonique (ligne
confidentielle) peut-
étre envisagée pour
discuter de points
spécifiques

En personne

Conférence
téléphonique (ligne
confidentielle) peut
étre envisagée pour
discuter de points
spécifiques
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Evaluation en vue de I'orientation
Suivi de I'évolution de l'usager : concertation entre les différents intervenants pour

une planification sécuritaire du retour a domicile

e Au cours de
I'hospitalisation,
échanger
verbalement avec les
différents
professionnels de la
premiére ligne (TS,
ergo, physio, etc.),
médecin de famille
qui sont impliqués au
dossier de 'usager

e Tous les professionnels

et intervenants de
I'équipe interdisciplinaire
impliqués aupres de
'usager en fonction de
ses besoins (médecin,
infirmiére de liaison,
travailleur social,
ergothérapeute,
physiothérapeute, etc.)

e Outil d'aide ala
décision

¢ Notes d’évolution

e Pour usager connu
du SAD : Appel
téléphonique
directement aupres
des professionnels
(IP) concernés de la
premiére ligne

¢ Pour usager non
connu : appel au
travailleur social
SAD pour la
planification de
congé

e Appel au guichet
d’accueil ou d’accés
seulement s’il s’agit
d’une urgence ET s'il
y a incapacité a
rejoindre le
professionnel
Si pas de réponse
du guichet, rejoindre
'ICASI ou I'ASI
selon le secteur

e Au cours de
I'hospitalisation,
échanger
verbalement avec les
différents
professionnels et
intervenants
impliqués dans le
suivi des usagers a
I'urgence ou sur les
unités de soins

Tous les professionnels
et intervenants dans les
soins offerts a 'usager
en fonction de ses
besoins (médecin,
infirmiére de liaison,
travailleur social,
ergothérapeute,
physiothérapeute, etc.)

e Outil d'aide ala
décision

+ Notes d’évolution

e Appels
téléphoniques

e Entreprendre la
rédaction du
document
nécessaire a
I'identification des
besoins de l'usager a
la suite de I'épisode
de soins aigus

Infirmiére de liaison ou
autre professionnel
selon les besoins de
I'usager (urgence, unité
de soins)?

Infirmiére de liaison en
gériatrie (équipe
gériatrique a I'urgence)

o DSIE

e Guide de
rédaction de la
DSIE

e Plate-forme
informatique de la
DSIE

8 Lors de la rencontre interdisciplinaire, 'ASI/ICASI, en collaboration avec les membres de I'équipe, pourrait désigner un
autre professionnel que I'infirmiére de liaison pour entreprendre la rédaction de la DSIE.
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6.4.1 RoOles et responsabilités

Les roles et responsabilités en lien avec I'évaluation de l'usager en vue de
planifier le congé peuvent se départager par catégories d’emploi® :

Le médecin :

e Etablit le portrait médical :
- évalue et diagnostique;
e Participe a la mise en place du plan d’intervention;
¢ Planifie et octroie le congé, en collaboration avec les autres intervenants.

L’infirmiére traitante :

e Evalue 'usager en lien avec son diagnostic;

o Recueille les informations pertinentes portant sur 'usager;
e Détermine le PTI;

e Participe a la rencontre interdisciplinaire;

e Collabore a Tlapplication des recommandations émises par ['équipe
interdisciplinaire;

o Détermine et applique le plan d’enseignement auprés de l'usager et de sa
famille.

L’infirmiéere de liaison :

o Détermine le portrait biopsychosocial de 'usager :
- détermine les besoins de nature clinique en vue d’'un congé;

- détermine l'apport du réseau de soutien en fonction de son implication
dans les soins a prodiguer;

e Assure les interventions et le suivi découlant de ses évaluations, en
collaboration avec les intervenants a I'extérieur du réseau hospitalier :

- assure les références, la liaison et/ou la mise en place de services
appropriés en premiére ligne selon les besoins (par exemple,
I'antibiothérapie a domicile, le suivi de plaies ou de Coumadin, etc.);

- référe aux autres professionnels selon les besoins;

- compléte la DSIE (demande de service interétablissement) et 'envoie au
guichet d’accés ou d’accueil du Soutien a domicile (SAD) correspondant.

9

Inspiré des travaux en lien avec les réles, responsabilités et taches (RRT), pilotés par la Direction des soins infirmiers et
de I'enseignement universitaire en soins infirmiers (DSIEU), en collaboration avec la Direction du programme Soutien a
l'autonomie des personnes agées (DPSAPA), la Direction des services multidisciplinaires, de la recherche et
I'enseignement universitaire (DSMREU) et la Direction des services professionnels et de I'enseignement médical
(DSPEM), CISSS de la Montérégie-Ouest (2016).
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L’infirmiére de liaison en gériatrie'° :

e Détermine le portrait biopsychosocial de 'usager :

en collaboration avec le professionnel de I'équipe gériatrique, évalue les
personnes agées repérées positivement au PRISMA-7;

détermine les besoins de nature clinique en vue d’'un congé;

détermine I'apport du réseau de soutien en fonction de son implication
dans les soins a prodiguer;

e Assure les interventions et le suivi découlant de ses évaluations, en
collaboration avec les intervenants a I'extérieur du réseau hospitalier :

assure les références, la liaison et/ou la mise en place de services
appropriés en premiere ligne selon les besoins (par exemple,
I'antibiothérapie a domicile, le suivi de plaies ou de Coumadin, etc.);

réfere aux autres professionnels selon les besoins;

compléte la DSIE (demande de service interétablissement) et I'envoie au
guichet d’accés ou d’accueil du Soutien a domicile (SAD) correspondant;

agit comme modeéle auprés des membres de I'équipe de I'urgence :

o contribue au développement des connaissances sur les syndromes
gériatriques;

o joue un rdle-conseil lors de situations cliniques complexes
(identification des facteurs de vulnérabilité et des facteurs
déclencheurs);

o personne ressource pour I'équipe gériatrigue a l'urgence et aupres
des professionnels de l'urgence;

o promotion de l'approche adaptée a la personne agée auprés du
personnel de l'urgence.

Assistante au supérieur immédiat ou Infirmiére clincienne au supérieur
immeédiat (ASI ou ICASI) :

e Coordonne le fonctionnement global du département, dont la
planification du congé auprés de I'équipe interdisciplinaire :

prépare et recueille les informations pertinentes sur 'usager a rapporter
aux rencontres interdisciplinaires (planifie et dirige les rencontres
guotidiennes/agit comme leader);

priorise les interventions selon la DMS-cible;

mobilise les intervenants nécessaires, selon les besoins, pour un congé
sécuritaire dans le milieu de vie approprié. Par exemple, il s’assure que
le formulaire principal de la demande de service interétablissement
(DSIE) soit complété par le professionnel pouvant le mieux définir les
besoins prioritaires de l'usager en vue d'un congé sécuritaire et il
s’'assure que les pages complémentaires du formulaire soient
complétées par les professionnels appropriés;

10 Tiré du document : « L'infirmiére gériatrique-ses qualités, son rdle et ses fonctions. », Claire Harrisson, 2011
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- effectue les suivis et assure un soutien aux intervenants et aux médecins.
Par exemple, il peut interpeller un intervenant pour une réévaluation suite
a un changement significatif de 'autonomie de l'usager;

- assure la complétion du « suivi quotidien »;
- veille a la mise a jour des kardex des usagers.

Le travailleur social :

Evalue le fonctionnement social de I'usager;

Assure les interventions et le suivi découlant de ses évaluations, en
collaboration avec les intervenants a I'extérieur du réseau hospitalier, selon
les besoins de l'usager :

- mobilise 'usager, la famille, les proches et son réseau;

- assure les références, la liaison et/ou la mise en place de services
appropriés (internes et externes). Par exemple, explorer les services
communautaires comme l'aide a [lentretien ménager, l'aide a la
préparation des repas, services de répit pour les personnes souffrant
d’Alzheimer, etc.;

- lorsque nécessaire, effectue les démarches légales et les signalements,
défend les droits de l'usager;

- agit comme agent de protection/médiation;

- mise en place de mesures alternatives a I'hébergement, en collaboration
avec I'équipe du soutien a domicile;

Planifie le plan d’intervention disciplinaire avec l'usager, la famille et les
proches;

Compléte les pages complémentaires ou les annexes de la DSIE lien avec
son champ de pratique;

Compléte ou fait la mise a jour de TOEMC/Profil Iso-SMAF, lorsque requis
pour les relocalisations en milieux publics : dans la mesure du possible, le
retour a domicile devrait étre priorisé afin d’évaluer 'usager dans son milieu
de vie naturel.

L’intervenant en réadaptation (physiothérapie et ergothérapie) :

Evalue le portrait des capacités physiques et de I'autonomie fonctionnelle de
lusager;

Assure les interventions et le suivi découlant de leurs évaluations, en
collaboration avec les intervenants a I'extérieur du réseau hospitalier;

Etablit le plan de traitement;

Compléte les pages complémentaires ou les annexes de la DSIE en lien
avec son champ de pratique;

Détermine et applique le plan d’enseignement auprés de l'usager et de sa
famille, selon son champ de pratique.
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Autre professionnel ou intervenant spécialisé :

Réalise des évaluations spécifiques selon les besoins;

Compléte les annexes ou les pages complémentaires de la DSIE;
Participe a I'enseignement selon son champ de pratique;
Participe a la mise en place du plan d’intervention.

L’intervenant du soutien a domicile/autre intervenant de la premiere ligne
ou a I’extérieur du réseau hospitalier :

Participe dés le début de I'hospitalisation a la préparation du retour a domicile
des usagers connus du soutien a domicile;

Informe le milieu hospitalier du portrait biopsychosocial antérieur de 'usager,
lorsque connu;

Contribue a définir les services a mettre en place ou a rehausser en vue d’un
éventuel retour a domicile, fait les liens avec les différentes ressources
identifiées pouvant contribuer au retour de 'usager dans son milieu d’origine
ou alternatif;

Participe a la mise en place du plan d’intervention;

Demeure disponible pour toute collaboration jugée nécessaire dans
I'épisode de soins de l'usager;

Procéde a la réévaluation de I'usager lors du congé;

Complete les OEMC des usagers non connus a la suite de I'ouverture du
dossier CLSC et procéde aux réévaluations des usagers déja connus par le
SAD (en présence de l'usager et/ou famille) dans son milieu de vie naturel
ou alternatif.
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6.5

Présentation visuelle des modalités

Voici les logigrammes des activités cliniques recommandées lors de I'évaluation.

6.5.1 Urgence

La planification du congé des personnes agées de 75 ans et plus ou présentant un profile gériatrique au CISSS de la Montérégie-Ouest

Le processus d’évaluation a I'urgence : de la visite au congé
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Fig. 3 — Le processus d’évaluation a l'urgence : de la visite au congé
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6.5.2 Unité de soins

La planification du congé des personnes agées de 75 ans et plus ou présentant un profil gériatrique au CISSS de la Montérégie-Ouest
Le processus d’évaluation sur 'unité de soins : de I'admission au congé
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Fig. 4 — Le processus d’évaluation sur l'unité de soins : de I'admission au congé
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7. Elaboration du plan d’orientation et de la transition

La détermination du lieu d’orientation de I'usager qui ne requiert plus de soins actifs doit tenir
compte de plusieurs éléments (Alper et al., 2016) :

¢ Les conditions médicales de l'usager, tant aigués que chroniques;
e L’état cognitif de 'usager;
o L’état fonctionnel et le niveau d’activité de l'usager;

e L’adéquation du milieu de vie actuel a I'état de santé de 'usager (ex. : présence d’escaliers,
salubrité);

e Ladisponibilité du soutien familial ou de la part de proches;

e La capacité d’obtenir des médicaments et des services;

e L’existence de moyens de transport de I'hdpital vers le domicile et pour les visites de suivi;
e Ladisponibilité des services communautaires pour aider 'usager avec ses soins continus.

Or, «[...] le processus d’orientation d’'un ainé en perte d’autonomie ne serait pas toujours
approprié et serait fortement influencé par la subjectivité, I'expérience, la formation, les
connaissances et les préjugés des intervenants qui conseillent les personnes lors du processus
d’orientation » (Dubuc, Corbin, Beaudry, Delli-Colli, & Raiche, 2013, p.5). Cest dans ce
contexte qu’un groupe d’experts suisses a adopté, en 2009, l'utilisation du Systéme de mesure
de l'autonomie fonctionnelle (SMAF) et de ses produits dérivés afin de déterminer la meilleure
orientation possible des usagers en perte d’autonomie fonctionnelle, selon I'évaluation de leurs
besoins (Dubuc et al., 2013).
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7.1 Orientations possibles

Un usager qui ne requiert plus les services d’un hépital de courte durée doit, dans la mesure du possible, étre redirigé vers
son milieu de vie naturel (domicile ou autre milieu de vie d’ou provenait 'usager avant son admission en centre hospitalier).
Ce retour peut demander la mise en place ou lintensification de services particuliers (soutien a domicile, services
ambulatoires, organismes communautaires, entreprises d’économie sociale, soutien par les aidants naturels, centres ou
hopitaux de jour, etc.).

Les usagers ne doivent pas demeurer en milieu hospitalier en attente d’une orientation ou d’'un hébergement, afin d’éviter la
surutilisation des lits de courte durée ainsi que le déconditionnement lié a I'hospitalisation. Si le retour a domicile n’est pas
possible, 'usager devra étre redirigé vers d’autres milieux alternatifs, que ce soit de fagon transitoire ou permanente (Agence
de la santé et des services sociaux de Chaudiére-Appalaches, 2013; ministere de la Santé et des Services sociaux, 2016).
Afin de soutenir les professionnels dans le choix du service postaigu le plus adapté aux besoins des usagers, I'utilisation d’un
outil d’aide a la décision est recommandée (Tardif et Fleury, 2013). Une version de l'outil d’aide a la décision est disponible
en annexe du guide de pratique clinique. Cet outil d’aide a été élaboré en collaboration avec les gestionnaires et les
professionnels du milieu hospitalier et de la premiere ligne du CISSS de la Montérégie-Ouest.

Voici la description des milieux alternatifs et des mesures transitoires existantes :

Définition Critéres d’admission Référence

Immeuble d’habitation collective pour Généralement, il s’agit d’'usagers ayant un Pour consulter le registre des résidences
@ personnes avec perte d’autonomie légere a profil Iso-SMAF se situant entre 1 et 5. privées pour ainés, selon les besoins de la
2 modérée (peut répondre a une perte personne et de sa famille, se référer au site
e d’autonomie plus lourde avec offre de Dans certaines situations, les usagers internet :
S Résidence privée serv?ces ala carte,ou par ent_ente de peuvent avoir un profil Iso-SMAF plus élevé. http://k10.pub.msss.rtss.qc.ca/public/K 10Eor
% pour ainés (RPA) services avec le reseau public). - A mRecherche.asp.
=) Selon le tableau clinique, la personne agée
2 Les services sont principalement reliés a la pourrait étre orientée vers une RPA avec le
2 sécurité et a I'aide a la vie domestique ou a soutien supplémentaire du SAD.

la vie sociale et sont offerts contre le

paiement d’un loyer.
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http://k10.pub.msss.rtss.qc.ca/public/K10FormRecherche.asp
http://k10.pub.msss.rtss.qc.ca/public/K10FormRecherche.asp

Définition Criteres d’admission Référence

Ces milieux offrent des conditions de vie se Généralement, il s’agit d’'usagers ayant un Pour les demandes d’hébergement

rapprochant le plus possible de celles d'un profil Iso-SMAF se situant entre 5 et 10 publiques, le référent doit procéder a

milieu naturel, tout en fournissant des I'analyse des besoins de la personne et

services de gite, de couvert, de soutien ou Selon le tableau clinique de la personne compléter les documents demandés par le

d’assistance selon les besoins des individus. | agée (atteinte motrice dominante, atteinte mécanisme d’accés a I'hébergement (MAH).
mentale dominante), la personne agée

Ressource intermédiaire (RI) : appartement pourrait étre orientée en Rl avec le soutien Les formulaires a compléter sont les

supervisé, maison de chambres, maison supplémentaire du SAD au besoin. suivants!? :

d’accueil ou résidence de groupe. o Formulaire « Demande d’hébergement-

Identification de l'usager »;

o Formulaire de consentement a
communiquer des renseignements;

« Evaluation de 'autonomie & partir des

o La classification par types en milieu de
soins et services prolongés (CTMSP) < 1
an ou moins et signé par le médecin et mis
a jour s’il y a eu des changements dans la
situation clinique de l'usager.

[S]

g outils du réseau de services intégrés aux
s personnes agées (RSIPA) < 3 mois pour
c Ressource non une premiére demande et < 1 an si la

% institutionnelle situation biopsychosociale de 'usager

S (RNI) demeure inchangée;

8

‘O

T

Selon le tableau clinique de l'usager, les

documents suivants pourraient étre

nécessaires :

« Rapport d’observation et d’évaluation du
comportement;

o Porteur de bactéries multirésistantes
(BMR);

¢ Inventaire des besoins d’équipements ou
des aides techniques.

11 Tiré du document : « Mécanisme d’accés a ’'hébergement », Direction du programme soutien a I'autonomie des personnes agées, 2017.
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Q

o)

32 | Centre

€ | d’hébergement et
() .

£ | desoins de
“9’, longue durée
@ | (CHSLD)2

o)

o)

I

Définition

Résidence publique qui accueille des adultes
en perte d’autonomie fonctionnelle ou
psychosociale, et ce, de fagon temporaire ou
permanente.

Ces derniers ne peuvent plus demeurer dans
leur milieu de vie naturel, malgré le soutien
de leur entourage.

Selon le Ministére de la Santé et des

Services sociaux (2016), nous pouvons y

retrouver les services suivants :

o Services d’hébergement, d’assistance, de
soutien et de surveillance;

e Services psychosociaux;

« Services infirmiers et médicaux;

¢ Services pharmaceutiques.

Critéres d’admission

Généralement, il s’agit d'usagers ayant un
profil Iso-SMAF se situant entre 10 et 14.

Exceptionnellement, les personnes agées
ayant un Iso-SMAF inférieur peuvent étre
orientées en CHSLD si le tableau clinique le
justifie.

Pour ce faire, le référent doit présenter des
arguments cliniques rigoureux et valides,
c’est-a-dire qu'il s’agit de la meilleure
orientation pour répondre aux besoins de
santé, de qualité de vie et de sécurité de la
personne agée.

Référence

Pour les demandes d’hébergement
publiques, le référent doit procéder a
I'analyse des besoins de la personne et
compléter les documents demandés par le
mécanisme d’accés a I'hébergement (MAH).

Les formulaires a compléter sont les

suivants!s

o Formulaire « Demande d’hébergement-
Identification de l'usager »;

o Formulaire de consentement a
communiquer des renseignements;

« Evaluation de I'autonomie & partir des
outils du réseau de services intégrés aux
personnes agéees (RSIPA) < 3 mois pour
une premiere demande et< 1 ansila
situation biopsychosociale de I'usager
demeure inchangée;

o La classification par types en milieu de
soins et services prolongés (CTMSP) < 1
an ou moins et signé par le médecin et mis
a jour s’il y a eu des changements dans la
situation clinique de l'usager.

Selon le tableau clinique de l'usager, les

documents suivants pourraient étre

nécessaires :

« Rapport d’observation et d’évaluation du
comportement;

o Porteur de bactéries multirésistantes
(BMR);

¢ Inventaire des besoins d’équipements ou
des aides techniques.

12 Fait référence a l'article 83 de la Loi sur la santé et les services sociaux (art. 83 LSSS).
13 Tiré du document : « Mécanisme d’accés a I'hébergement », Direction du programme soutien a I'autonomie des personnes agées, 2017.
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7.1.1 Autres mesures transitoires/soins postaigus du CISSS de la Montérégie-Ouest 4

Objectif/définition

Mission

Clientele cible

Criteres d’admission

Référence

Programme RASSURE
(Ressource dédiée a 'accompagnement et au soutien
pour la sécurité de l'usager de retour a domicile aprés un
énisode de sains)

Ce programme cherche a
prévenir des retours en
milieu hospitalier ou une
aggravation de I'état de la
personne agée qui
auraient pu étre évités.

Le programme s’assure
que la personne agée est
en sécurité dans son
environnement tout en
ayant réponse a ses
besoins de base.

Egalement, le programme
s’assure que la personne
agée ait acces a des
ressources favorisant son
maintien a domicile.

e Personne agée de 65
ans et plus ou
présentant un profil
gériatrique

Personne qui désire rester a
son domicile tout en
maintenant son autonomie;

Personne qui habite sur le
territoire du CISSS de la
Montérégie-Ouest;

Personne qui ne regoit pas les
services du SAD;

Personne ayant un besoin de
soutien de courte durée pour
un retour a domicile sécuritaire
a la suite d’un épisode de soins
a I'hopital

Ex. : a la suite d’'une chirurgie,
a la suite d’une ou plusieurs
fractures, présence d'une
fragilité cardiaque ou
pulmonaire, etc.

o Remplir la fiche de référence
disponible sur le portail du
CISSS de la Montérégie-
Ouest;

¢ La demande doit étre
acheminée au guichet
d’accueil ou d’accés du SAD
en utilisant les modalités
habituelles (DSIE).

14 |es définitions, missions et critéres d’admission sont directement tirés du document de travail « Programmation ECGT/UCDG/UTRF/CONVALESENCE LEGERE »
de la composante Jardins-Roussillon, 2012.
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trique

ée géria

(UCDG)

Unité de courte dur

Objectif/définition

« Service hospitalier offert
aux personnes agées ou
présentant un profil
gériatrique ayant un
probléme de santé auquel
s’ajoutent des
complications
pluripathologiques,
psychologiques ou
sociales. »

Mission

« Offrir des services
d’évaluation, de
traitement, de
réadaptation et
d’orientation a sa clientéle
cible dans le but de
faciliter un retour dans le
milieu de vie naturel. »

Clientéle cible

« Personne agée de 65
ans et plus, Personne de
moins de 65 ans, mais
ayant un profil
gériatrique.

La clientéle cible peut
provenir de I'hdpital ou
du domicile. »

Critéres d’admission

« Personne qui présente une
déficience physique dont le
pronostic laisse entrevoir la
possibilité de développer des
incapacités fonctionnelles
significatives et persistantes.

La phase aigué du probléme de
santé est stabilisée et
l'investigation médicale est
terminée.

Toutefois, 'usager peut nécessiter
encore un suivi médical (1 & 3 fois
semaine). »

Référence

e Médecins et professionnels
des unités de soins

Unité de réadaptation fonctionnelle
intensive (URFI) -santé physique

« Service hospitalier offert
aux personnes qui, a la
suite d’un traumatisme ou
d’'une maladie, présentent
des incapacités
significatives et
persistantes dues a une
déficience physique, ces
incapacités occasionnent
des limitations dans
'accomplissement des
activités courantes et dans
la réalisation des roles
sociaux »

« Offrir des services
d’évaluation, de traitement
de réadaptation et
d’orientation dans le but
de favoriser la
récupération de
I'autonomie fonctionnelle
et le développement des
capacités potentielles de
la clientele afin de faciliter
un retour dans le milieu de
vie naturel. »

« Adulte de 18 ans et
plus ayant une perte
d’autonomie
quantifiable. »

« Personne qui présente une
déficience physique dont le
pronostic laisse entrevoir la
possibilité de développer des
incapacités fonctionnelles
significatives et persistantes.

La phase aigué du probléeme de
santé est stabilisée et
l'investigation médicale est
terminée.

Toutefois, 'usager peut nécessiter
encore un suivi médical (1 a 3 fois
semaine). »

o «L’équipe multidisciplinaire en
collaboration avec le médecin
traitant en complétant une
demande d’'évaluation qu'il
achemine a l'infirmiére pivot de
la gériatrie. »
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Objectif/définition Mission Clientéle cible Criteres d’admission Référence

« Service posthospitalier « Offrir des services « Personne ayant un « Personne qui présente une perte o Physiothérapeute/thérapeute
n de récupération offert aux | d’évaluation, de profil gériatrique qui d’autonomie fonctionnelle en réadaptation physique,
E personnes agées ou traitement, de nécessite un plateau occasionnée par une situation ergothérapeute, service social,
5 présentant un profil réadaptation et technique de base a clinigue soudaine (fracture, nutritionniste,
> gériatrique ayant un d’orientation a sa clientéle | I'extérieur de 'hdpital, infection, entorse, diabéte inhalothérapeute, pharmacien,
[ probléme de santé auquel | cible. » d’une équipe de débalancé, etc.), nécessitant des médecin
= s’ajoutent des soins 24 heures/24 et services de réadaptation modérés
-% complications d’une équipe (1 a 3 fois semaine).
S pluripathologiques, interdisciplinaire.
g psychologiques ou La personne nécessite une intensité
o sociales. » La clientele cible peut de services spécialisés, de soins
\g provenir de I'hdpital ou infirmiers et d’assistance qui ne sont
=2 du domicile. » pas disponibles en milieu naturel, et
8 ce, malgré les services du SAD et
" de l'assistance des aidants.
©
2 L'investigation médicale est
,% terminée et 'usager a besoin d'un
= maximum d’une visite médicale par
i semaine pour le suivi.
5 L’'usager ne nécessite pas le

plateau technique de 'hépital. »
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Objectif/définition

« Mesures de soutien et
d’assistance offertes en
résidence privée (AVQ,
AVD et surveillance)
visant a offrir a une

Mission

« Offrir un milieu de vie
temporaire fournissant des
services de soutien et
d’assistance (AVQ-AVD et
surveillance) afin de

Clientéle cible

« Personne adulte qui
quitte I'hdpital a la suite
d’'une hospitalisation et
ayant besoin d’une aide
pour ses AVQ et ses

Criteres d’admission

« Personne qui nécessite des
besoins de soutien, d’assistance et
de surveillance compatibles avec
I'offre de service de la résidence
privée.

Référence

¢ La demande doit étre

acheminée au guichet
d’accueil ou d’accés du SAD
en utilisant la page
complémentaire de la DSIE

% personne adulte un milieu | permettre & la clientéle AVD ou pour ses dédiée a la convalescence
2 de vie temporaire, et ce, cible de récupérer son déplacements sur une Personne dont les besoins ne
o afin de récupérer son autonomie. » base temporaire. peuvent étre compensés en tout
2 autonomie a la suite d’un ou en partie par le réseau des
§ épisode d’hospitalisation Exceptionnellement, proches aidants ou par les
Q ou a la suite d’'une personne qui vit a services du SAD.
g détérioration temporaire a domicile et qui a besoin
<} domicile. » d’une aide accrue sur L'usager ne nécessite pas de suivi
© une base temporaire médical.
pour récupérer a la suite
d’un épisode de maladie, | Le service est offert seulement dans
ceci afin d’éviter le les résidences privées ayant conclu
recours a l'urgence. » des ententes avec le CSSS. »
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Objectif/définition

« Le service de gériatrie
est un service hospitalier
de soins de courte durée
pour patients gériatriques
relevant du département
de médecine générale »

Gériatrie active (HOpital du Suroit)!s

Mission

« Offrir des services
d’évaluation
multidisciplinaire, de
réadaptation selon les
capacités de l'usager, et
d’orientation dans un
milieu de vie adapté a ses
besoins »

Clientéle cible

Usager agé de 65
ans et plus ou usager
avec un profil
gériatrique

Criteres d’admission

Parmi les criteres d’admission, nous

retrouvons les suivants :

o Lieu de résidence sur les territoires
qui sont desservis par le CISSS de
la Montérégie-Ouest

¢ Préalablement a la référence en
gériatrie active, 'usager a été pris
en charge par un médecin traitant

« Condition de l'usager est
médicalement stable

e Présence d'un profil gériatrique
nécessitant des interventions et un
plan d’interventions
multidisciplinaires (médecin,
infirmiére, ergothérapeute,
physiothérapeute, travailleur social)

e Présence d’'un potentiel de
récupération au niveau fonctionnel
(court-moyen terme)

e Présence d'un profil gériatrique qui

nécessite des interventions ne

pouvant pas étre appliquées par
les équipes des services
ambulatoires

¢ Le médecin traitant en

Référence

collaboration avec les
professionnels de I'équipe
interdisciplinaire

La demande sera évaluée
par I'équipe de gériatrie
active

L’'usager sera inscrit sur la
liste d’attente s’il répond aux
critéres de la gériatrie active

15 Offre de la gériatrie active de I'nopital du Suroit révisé, CISSS de la Montérégie-Ouest, 17 juillet 2017.
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Soins palliatifs®

Objectif/définition

Selon I'Organisation
mondiale de la santé
(2017), « les soins
palliatifs sont une
approche pour améliorer
la qualité de vie des
patients (adultes et
enfants) et de leur famille,
confrontés aux problémes
liés a des maladies
potentiellement mortelles.

lls préviennent et
soulagent les souffrances
grace a la reconnaissance
précoce, I'évaluation
correcte et le traitement
de la douleur et des autres
problémes, qu’ils soient
d’ordre physique,
psychosocial ou

spirituel. »

Mission

Offrir & la personne en fin
de vie un milieu adapté a
ses besoins et aux
besoins de ses proches,
et ce, dans le respect de
son milieu de vie.

Ces soins offrent une
alternative a
I'hospitalisation pour la
stabilisation de
symptdmes, le répit ou la
fin de vie.

Ce service est offert au
domicile de l'usager, en
maison de soins palliatifs,
et en établissement (lits
dédiés en CHSLD et a
I'hopital).

Clientéle cible

Le service est offert .

aux personnes de
tous ages qui se
retrouvent a une
étape préterminale
ou terminale d’une
maladie qui conduit a
la mort.

Critéeres d’admission

Lits dédiés en établissement :
l'usager a regu un pronostique de
fin de vie qui varie entre 1 mois et
3 mois;

A domicile : 'usager a des
besoins de soutien en raison
d’incapacités reliées a sa
condition.

Généralement, le pronostique de
fin de vie émis par le médecin
peut varier entre 1 et 3 mois.

Référence

En milieu hospitalier : les
professionnels de I'équipe
traitante;

A domicile : les
professionnels de I'équipe
traitante, 'usager, la famille,
les proches, les cliniques
peuvent adresser une
demande aux différents
guichets d’accueil ou
d’acces des CLSC.

16 Fait référence a I'« Offre de service de la Direction du programme Soutien a I'autonomie des personnes agées », CISSS de la Montérégie-Ouest, 2017.

GPC-10079

Planification du congé des personnes agées de 75 ans et plus ou présentant un profil gériatrique en milieu hospitalier

Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Ouest

Guide de pratique clinique

Page 44 sur 64




7.2 Transition

Selon Tardif et Fleury (2013), I'étape de la transition référe a 'ensemble des modalités
de communication nécessaires au partage d’informations cliniques sur I'usager entre le
milieu hospitalier et le prochain dispensateur de soins et de services lors de sa sortie de
'hépital. Ces informations permettent au nouveau dispensateur de soins d’accompagner
'usager dans sa nouvelle réalité et de le soutenir dans la continuité de ses soins.

A cet effet, le fait de nommer un responsable clinique de la planification du congé en
milieu hospitalier, une infirmiére de liaison ou une infirmiére gériatrique (Harrisson,
2011b), par exemple, évite la fragmentation et la multiplication de l'information. Une
bonne connaissance des services de premiére ligne disponibles, ainsi que l'intégration
de ce professionnel au sein de I'équipe de soins revétent une importance majeure
(Guttman et al., 2004). La gestion de cas des usagers a risque constitue également une
avenue prometteuse (Harrisson, 2011a; Popejoy et al., 2009).

Les soins offerts aux personnes agées doivent cependant relever de toute I'équipe
soignante (ministére de la Santé et des Services sociaux, 2011) : le fait d’avoir recours
a l'expertise spécifique de différentes disciplines contribue a une approche plus
holistique de la planification du congé (Boutwell & Hwu, 2009; Bristow & Herrick, 2002;
Dainty & Elizabeth, 2009). Dans ce contexte, la diffusion de I'expertise et du savoir
gériatrique est essentielle.

7.2.1 Enseignement

La participation active de l'usager ainsi que de ses proches a la formulation du
plan de congé contribue a I'acceptabilité et a 'adhésion a celui-ci. Une meilleure
assimilation des connaissances est, quant a elle, associée au niveau de
satisfaction de l'usager (Bristow & Herrick, 2002; Guttman et al., 2004). Il est
intéressant de noter qu’il existe parfois un manque de congruence entre ce que
les usagers croient devoir savoir et ce que les infirmiéres jugent que les usagers
doivent savoir au congé, par exemple pour ce qui est des effets secondaires des
médicaments, ou encore pour la reprise des activités quotidiennes (Popejoy et
al., 2009). Il est donc important de centrer I'enseignement sur la réalité de
lusager.

Pour diverses raisons, plusieurs personnes agées ont du mal a bien saisir
linformation communiquée au moment du congé, que ce soit quant a leur
diagnostic, a I'évolution de leur maladie, aux instructions pour les soins a
autoadministrer ou aux autres précautions a prendre (Albrecht et al., 2014; S.
Hastings et al., 2011). Ainsi, les traitements et les médicaments seraient
fréquemment prescrits sans s’assurer de la compréhension de I'usager (Poncia
et al., 2000). Certaines pistes de solution a cet égard comprennent le fait de
remettre des documents écrits, en plus de donner l'information verbalement, de
favoriser I'enseignement destiné aux proches ainsi que leur engagement, et de
demander aux usagers de reformuler I'enseignement recu (« teach back »)
(Bauer et al., 2009; S. Hastings et al., 2011; Nolan, 2009). Il faut également
déterminer et tenir compte des obstacles potentiels a la communication, tels les
problémes auditifs ou cognitifs, ainsi que les connaissances de base de 'usager
ou des proches (S. Hastings et al., 2011). Enfin, il importe de considérer la
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7.2.2

disposition psychologique de l'usager (croyances, confiance en soi, peur,
valorisation, motivation) - qui peut étre modulée par I'enseignement et la
transmission d’informations - lors des transitions (Tardif & Fleury, 2013).

Communication avec les partenaires

La transmission de l'information entre les établissements de soins de courte
durée et leurs partenaires est cruciale pour la planification du congé et la
continuité des soins de l'usager. De nombreux auteurs soulignent le manque a
combler sur le plan de la communication (Ali & Rasmussen, 2004; Alper et al.,
2016; Laugaland et al., 2012; ministere de la Santé et des Services sociaux,
2011). Plusieurs stratégies a cet égard ont néanmoins été documentées (Alper
et al., 2016; John Hopkins University & Armstrong Institute for Patient Safety and
Quality, 2014; ministere de la Santé et des Services sociaux, 2011).

e Références et suivis auprés des partenaires :

- application systématique d’'un mécanisme de référence formelle précoce
a la suite de congés, particulierement pour ce qui est des personnes
agées vivant seules;

- utilisation de systemes informatisés pour la transmission d’informations
importantes, afin de contrer les problemes d’illisibilité des notes, de délais
prolongeés, etc.;

- standardisation d’'un résumé d’hospitalisation et remise de celui-ci en
temps opportun a la premiére ligne ou aux autres milieux de soins (Alper
et al., 2016);

- remise d’'une copie des données pertinentes a l'usager pour que ce
dernier puisse le remettre en mains propres a son médecin ou autre
intervenant;

- suivi téléphonique auprés du médecin de famille afin de souligner les
préoccupations et de partager les renseignements pertinents (Dainty &
Elizabeth, 2009);

- création d’'un lien avec le pharmacien de pratique privée a l'arrivée de
l'usager et a son congé de I'hdpital/bilan comparatif des médicaments
avant que l'usager ne quitte I'népital et, de nouveau, rapidement aprés la
transition vers le nouveau milieu de soins (Institut pour [lutilisation
sécuritaire des médicaments du Canada, 2011; Ordre des pharmaciens
du Québec, 2011).

e Assistance a l'usager :
- prise de rendez-vous de suivi faite a partir de I'hdpital, avant le congé;

- remise du matériel nécessaire immédiatement apres le congé
(médicaments, pansements...), en quantité suffisante jusqu’a la prise en
charge par les intervenants de la premiére ligne.
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La faisabilité, le faible colt et le potentiel de risque limité pour les usagers rendent
la plupart de ces interventions intéressantes a explorer, malgré le fait que
I'efficacité de plusieurs d’entre elles n’est pas clairement démontrée par la

littérature scientifique.

7.3 Description des modalités recommandées lors de I'élaboration
du plan d’orientation et de la transition

7

Elaboration du plan d’orientation et la transition
Concertation entre les différents intervenants pour une planification sécuritaire du

retour a domicile

e Analyser les différentes e En collaboration ¢ Outil d’'aide a la e Conférence
orientations possibles avec I'équipe décision téléphonique (ligne
selon les besoins de interdisciplinaire : confidentielle)
I'usager et de sa famille - infirmiére de

o ¢ Rencontre
liaison (urgence,

unité de soins)

- infirmiére de
liaison en
gériatrie (équipe
gériatrique de
I'urgence)

- travailleur social

¢ Sil'usager a des besoins o Médecin ¢ Sibesoin de ¢ Si besoin de
de récupération (recommandation réadaptation réadaptation a
fonctionnelle (it de écrite) fonctionnelle a I'externe : plate-
convalescence légére) ou Selon les besoins I'externe : DSIE forme informatique
z . L]
de réadaptation de I'usager « Sibesoin de de la DSIE
fonctionnelle (UCDG, GA, infirmiére de liaison réadaptation a « Sibesoin de
URFI, UTRF), acheminer la |0n nzet ; ee aso Iinterne (GA) : réadaptation a
référence au service u ? u Id formulaire de linterne : compléter
correspondant ?to essionnel de référence a le formulaire de
Iéquipe linterne référence a linterne
interdisiciplinaire
pour les autres e Sibesoin de e Sibesoin de
sections de la récupération réadaptation
demande de fonctionnelle (lit fonctionnelle (lit de
référence dle gonvalescence c’on\valescence
Iégére) : DSIE en légére) : plate-forme
remplissant la informatique de la
page DSIE
complémentaire
dédiée a la
convalescence
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Elaboration du plan d’orientation et la transition
Concertation entre les différents intervenants pour une planification sécuritaire du

retour a domicile

e Selon les besoins de
'usager et le plan

avec la famille et les
aidants

d’enseignement, animer
des séances de coaching

Professionnels
concernés par le
plan
d’enseignement :
- infirmiére
- infirmiére soins
de plaie/stomo
- intervenants
spécialisés et
professionnels

e Plan
d’enseignement

¢ Formulaire de
consentement

e Coaching a 'usager
et aux proches

¢ Remise du plan
d’enseignement a
'usager et aux
prestataires de
soins concernés a
la suite du
consentement de
'usager ou de son
représentant

« Finaliser la rédaction du
document nécessaire a

de 'usager a la suite de
I'épisode de soins aigus

I'identification des besoins

Infirmiére de
liaison ou autre
professionnel
selon les besoins
de l'usager
(urgence, unité de
soins)?

Infirmiére de liaison
en gériatrie (équipe
gériatrique a
I'urgence)

¢ DSIE (incluant les
pages
complémentaires
et annexes)

¢ Plate-forme
informatique de la
DSIE

17 Lors de la rencontre interdisciplinaire, ’ASI/ICASI, en collaboration avec les membres de I'équipe, pourrait désigner un autre
professionnel que linfirmiere de liaison pour finaliser la rédaction de la DSIE et I'envoyer au guichet d’accés/d’accueill
correspondant.
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Elaboration du plan d’orientation et la transition
Concertation entre les différents intervenants pour une planification sécuritaire du

retour a domicile

o Reéférer 'usager au service
approprié de la premiére
ligne

e Infirmiére de liaison
(urgence, unité de
s0ins)

e Infirmiére de liaison
en gériatrie (équipe
gériatrique
urgence)

e Travailleur social
(spécifier qui est
responsable, dans
quels cas)

e Formulaire de
consentement aux
soins (acces a
l'information)

e DSIE

e Rapports
d’évaluation
réalisés lors de
I’hospitalisation
(TS, ergo, physio,
inhalo, ECGT,
intervenants
spécialisés, etc.)

e Envoyer la DSIE,
les pages
complémentaires et
les rapports
d’évaluation des
professionnels
pertinents le plus
rapidement possible
au guichet d’accueil
ou d’acces du SAD
a partir de la plate-
forme informatique
de la DSIE (un
appel téléphonique
peut étre fait au
guichet d’accueil ou
d’accés pour aviser
de I'envoi lors d'un

cas complexe)
L’envoi de la DSIE
doit se faire au plus
tard 24-48 heures
avant la date prévue
du congé

Si 'usager a des
besoins d’équipement
et d’aides techniques,
la demande devrait
étre envoyée au
moins 72 heures a
I'avance au guichet
d’accueil ou d’accés
du SAD

¢ Si délai de réponse
de plus de 48
heures a la suite de
la demande de
services, relancer le
guichet d’accés ou
d’accueil et inscrire
la date de relance
dans les notes de
Suivi

¢ Siabsence de suivi
de la part du milieu
receveur (guichet
d’acces), aviser le
supérieur immédiat
qui fera un suivi a
son vis-a-vis du SAD
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Elaboration du plan d’orientation et la transition
Concertation entre les différents intervenants pour une planification sécuritaire du

retour a domicile

e S’assurer que les e ASI/ICASI en e Document « Liste | e L’outil est complété
parametres permettant un collaboration avec de vérification du avant le départ de
congé sécuritaire ont été les intervenants congé » l'usager
considérés concernés

o L’outil est apposé a
'avant du dossier et
il est détruit a la
suite de I'archivage
du dossier

Par exemple, remise de la
carte d’assurance maladie,
prescriptions : rendez-vous
ou suivis, sommaire
pharmacologique, etc.
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7.4

Présentation visuelle des modalités

Voici les logigrammes des activités cliniques recommandées lors de I'élaboration du plan d’orientation :

7.4.1 Urgence

La planification du congé des personnes agées de 75 ans et plus ou avec un profil gériatrique au CISSS de la Montérégie-Ouest :

Infirmiére de
liaison

Equipe
gériatrique

Urgence
Inf. traitante

Travail social/
Réadaptation/

ASI/ICASI | Médecin

Guichet
d'acces ou
d'accueil

Premiére ligne

Profes-
sionnel

Légende: [
=

Participation a la
rencontre
interdisciplinaire

Participe a la
rencontre
interdisciplinaire

: Actuellement en vigueur
- Aimplanter

A

L'usager
requiert des
soins actifs?

Nonpf

e

Planification du
congé et
enseignement
a l'usager et
aux proches

envisageable?

Elaboration du plan d’orientation a partir de I'urgence

DSIE (et page
; ety
plan d'enseignement

DSIE (et page
complémentaire)

»  Ajustement du plan

Envoi de la

e  orientation vers un
milieu de vie
temporaire

Redirection vers soins
non transitoires (URFI, UTRF,
> GA, soins palliatifs,
convalescence)

@ssion sur unité de'

soins

Oui:

Fig. 5 — Elaboration du plan d’orientation & partir de /'urgence
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Fin de I'épisode
de soins actifs

Réception et
analyse de la
DSIE
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7.4.2 Unité de soins

La planification du congé des personnes agees de 75 ans et plus ou avec un profil gériatrique au CISSS de la Montérégie-Ouest :
Elaboration du plan d’orientation a partir de I'unité de soins

o
©
O = DSIE (et page DSIE (st page
- O complémentaire)
QL o DSIE (et page 1 o
g 8 mmm)a o Ajustement du plan
‘E de services ou Envoi de la
— S~ *  Rehaussement DSIE
temporaire des complétée au
services ou i guichet
) e  Orientation vers un d'accés ou
© XL, milieu de vie d'accueil
= (“:5 temporaire
£2
€8
(2}
&
? =c L'usager s i
K. S S e dis Planification du
© 8’ Participation a la ZIUe congé et
P = soins aigus ou = S RAD
= __ % rencontre > Nonp| enseignement a E
S ] - Y a un potentiel 4 envisageable?
T interdisciplinaire A l'usager et aux
S & réadaptation? POCHES
non
c
6 DSIE (et page
'8 complémentaire)
g Redirection vers soins
transitoires (UTRF,
URFI, GA,
%) convalescence, soins
palliatifs)
6 X
= . T Fin de I'épisode
) Ou de soins actifs
<C
e A
o 8 L) Réception et
S88 analyse de la
20® DSIE
21985
2
I A
2 YD Participe 2 £ - Mise en
g 8 g articipe "a la Evaluation place des
rencontre :
L u— des besoins -
e o 8 interdisciplinaire services
o 's
L d - Actuell en vigueur 11 0ct. 2017

- Aimplanter

Fig. 6 — Elaboration du plan d’orientation a partir de I'unité de soins
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Indicateurs du suivi de I'implantation

Afin de mesurer le niveau d’'implantation du présent guide de pratique, il est important de se fixer
des indicateurs de suivi. Ces derniers permettront aux différentes directions du CISSS de la
Montérégie-Ouest d’'ajuster leur plan d’action en lien avec la mise en ceuvre de ce guide de
pratique clinique. L’évaluation sera planifiée progressivement en tenant compte des priorités
d’'implantation définies par les directions concernées. Egalement, le suivi de Iimplantation
permettra d’accompagner I'organisation ainsi que ses membres dans la gestion du changement
des pratiques en milieu hospitalier et en premiére ligne au niveau de la planification du congé
des personnes ageées en milieu hospitalier.

Objectif

Les personnes agées de
75 ans et plus ou
présentant un profil
gériatrique sont évaluées
a 'aide du PRISMA-7 a
leur arrivée a l'urgence

Indicateur (s)

e Pourcentage de
guestionnaires PRISMA-
7 administrés pour
personnes agées de 75
ans et plus ou
présentant un profil
gériatrique

Outil (s) de mesure

Audits de dossiers
en milieu hospitalier
a partir d’une grille
d’analyse :
recensement du
PRISMA-7 complété
au dossier de I'usager
de 75 ans et plus ou
présentant un profil
gériatrique

Fréquence de la
mesure

« Mesures en continu
aux 3 mois

L’'usager de 75 ans et plus
ou présentant un profil
gériatrique qui a été
repéré au PRISMA-7 a été
rencontré par une
infirmiére ou un membre
de I'équipe gériatrique de
I'urgence pour évaluation
et suivi précoces

¢ Pourcentage d’'usagers
de 75 ans et plus ou
présentant un profil
gériatrique rencontrés
par l'infirmiére ou un
membre de I'équipe
gériatrique a l'urgence a
la suite d’'un PRISMA-7
positif pour évaluation et
interventions précoces

Audits de dossiers
en milieu hospitalier
a partir d’une grille
d’analyse : présence
d’une évaluation d’'une
infirmiere ou d’un
membre de 'ECGT au
dossier de l'usager de
75 ans et plus ou
présentant un profil
gériatrique

« Mesures en continu
aux 3 mois

Les PRISMA-7 positifs
sont envoyés au guichet
d’accueil ou d’accés du
SAD pour les personnes
agées de 75 ans et plus
ou présentant un profil
gériatrique

e Pourcentage des
PRISMA-7 positifs
envoyés dans les
guichets d’accueil ou
d’acces pour les
personnes agées de 75
ans et plus ou
présentant un profil
gériatrique

Audits de

dossiers au SAD a
partir d’une grille
d’analyse :
recensement du
nombre de PRISMA-7
positifs envoyés par
I'urgence au guichet
d’accueil ou d’accés du
SAD pour les
personnes agées de
75 ans et plus ou
présentant un profil
gériatrique

« Mesures en continu
aux 3 mois
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Objectif

Indicateur (s)

Outil (s) de mesure

Fréquence de la
mesure

Lorsque l'usager est
connu de la premiére
ligne, il y a une
discussion entre
l'infirmiére de liaison et
I'IP de l'usager afin
d’obtenir des
informations sur le
fonctionnement antérieur
de l'usager (urgence et
unité de soins)

e Pourcentage de
dossiers d’'usagers de
75 ans et plus ou
présentant un profil
gériatrique, connus de
la premiere ligne, ou il y
a une discussion entre
l'infirmiére de liaison et
I'IP de la premiére ligne
concernant le
fonctionnement
antérieur de l'usager

e Audits de dossier en
milieu hospitalier a
partir d’'une grille
d’analyse :
recensement des
discussions entre
linfirmiére de liaison et
I'IP de la premiére
ligne, sur le
fonctionnement
antérieur de l'usager de
75 ans et plus ou
présentant un profil
gériatrique

e Mesures en continu
aux 3 mois

Une collecte de données
est complétée afin
d’obtenir des
informations sur le niveau
fonctionnel de l'usager
avant son arrivée a
I'héopital (urgence et unité
de soins)

e Pourcentage de
collecte de données
complétées pour les
personnes agées de 75
ans et plus ou
présentant un profil
gériatrique

o Audits de dossier en
milieu hospitalier a
partir d’une grille
d’analyse :

recensement de la
présence d’une collecte
de données sur le
fonctionnement antérieur
de l'usager de 75 ans
et plus ou présentant
un profil gériatrique

e Mesures en continu
aux 3 mois

Des rencontres
interdisciplinaires
statutaires ont lieu pour
discuter de I'évolution de
'usager (urgence et unité
de soins)

« Nombre de rencontres
interdisciplinaires, par
semaine, pour discuter
de I'évolution des
usagers de 75 ans et
plus ou présentant un
profil gériatrique

e Tableau de suivi des
rencontres
interdisciplinaires
pour un usager

e Mesures en continu
aux 3 mois

Un représentant de la
premiére ligne est
impliqué (en présence ou
par téléphone) dans les
rencontres
interdisciplinaires pour les
usagers de 75 ans et
plus ou présentant un
profil gériatrique (urgence
et unités de soins)

« Nombre de rencontres
interdisciplinaires, par
semaine, ou un
représentant de la
premiére ligne impliqué
(en présence ou par
téléphone) impliqué
pour les usagers de 75
ans et plus ou présentant
un profil gériatrique

o Tableau de suivi des
rencontres
interdisciplinaires
pour un usager

« Mesures en continu
aux 3 mois

L’outil d’aide a la décision
est utilisé par les
membres de I'équipe
interdisciplinaire pour
soutenir leur réflexion
quant a l'orientation des
usagers de 75 ans et
plus ou présentant un
profil gériatrique (urgence
et unité de soins)

o Pourcentage de
dossiers d’'usagers de
75 ans et plus ou
présentant un profil
gériatrique ou I'outil
d’aide a la décision a
été utilisé afin de
soutenir la réflexion des
membres de I'équipe
interdisciplinaire quant
a l'orientation des
usagers

o Audits de dossier en
milieu hospitalier &
partir d’une grille
d’analyse :

lecture des notes
évolutives au dossier
de l'usager de 75 ans
et plus ou présentant
un profil gériatrique

e Mesures en continu
aux 3 mois
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Objectif

Indicateur (s)

Outil (s) de mesure

Fréquence de la
mesure

La DSIE complétée est
envoyée par l'infirmiere
de liaison ou un autre
professionnel au guichet
d’accés/d’accueil48
heures avant la date
prévue du congé pour les
usagers de 75 ans et plus
ou présentant un profil
gériatrique (urgence et
unité de soins)

Pourcentage de DSIE
complétées et
envoyées par
l'infirmiére de liaisonou
un autre professionnel
au guichet
d’acces/d’accueil 48
heures avant la date
prévue du congé

Audits de dossier au
SAD a partir d’une
grille d’analyse :
recensement des DSIE
remplies et envoyées
par l'infirmiére de
liaison 48 heures avant
la date du congé
prévue

Mesures en continu
aux 3 mois

Les professionnels du
service psychosocial et
du service de la
réadaptation rédigent les
pages complémentaires
et les annexes de la DSIE
selon leur champ de
pratique (urgence et unité
de soins)

Pourcentage de
dossiers ou les
professionnels du
service psychosocial et
du service de la
réadaptation rédigent
les pages
complémentaires ou
les annexes de la DSIE
selon leur champ de
pratique

Audits de dossiers au
SAD a partir d’une
grille d’analyse :

recensement des DSIE
avec des pages
complémentaires ou
annexes rédigées par
les professionnels du
service psychosocial et
du service de la
réadaptation

Mesures en continu
aux 3 mois

Le document de départ

« Liste de vérification du
congé » est complété
pour les usagers de 75
ans et plus ou présentant
un profil gériatrique
(urgence et unité de
soins)

Pourcentage de
dossiers d'usagers de
75 ans et plus ou
présentant un profil
gériatrique dont le
document de départ
« Liste de vérification
du congé » a été
complété

Audits de dossiers en
milieu hospitalier a
partir d’une grille
d’analyse :

recensement du
document de départ

« Liste de vérification
du congé » dans le
dossier des usagers de
75 ans et plus ou
présentant un profil
gériatrique

Mesures en continu
aux 3 mois
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ANNEXE A

AIDE A LA DECISION POUR FAVORISER UNE SORTIE SECURITAIRE
D’UN USAGER A PARTIR DU MILIEU HOSPITALIER

AIDE A LA DECISION

POUR FAVORISER UNE SORTIE SECURITAIRE D'UN USAGER

A PARTIR Dl.l MILIEU HOSPITALIER

Les meilleures pratigues indiquent que les évaluations en vue de l'orientafion d'un usager devraient éfre
faites hors du milieu hospitalier (incluant les réarientations temporaires). Par ailleurs, il importe de favoriser
le retour de Pusager dans son milieu de vie antérieur le plus rapidement possible afin d'éviter le
déconditionnement de la personne agée. Tout usager qui ne neécessite plus de soins aigus devrait donc éfre
redirige, dans la mesure du possible, vers un milisu plus naturel. Il existe toutefois de nombreux enjeux qui
complexifient cette recommandation. Cet cutil d'aide a la décision vise & diminuer le nombre d'usagers dont
les soins requis ne necessitent plus leur présence en milieu hespitalier.

Questions 3 se poser lors de la planification du congé sécuritaire de Fusager

Piatsa da solution

Pr&voyors-Nous que 'usager
puiaas ratournar dans son milieu
de vie antérisur, sans ajout oe
services ?

. eqlBBpussliBmpnsm mseﬂsnmlihhﬁagerwdessmm
PrE|KStAnts (publics ou privés) dans 13 commUnane.

Hom?

Pravoyons-noEs qua I'uaager
ait des besoing e réadaptation
a I'imterne cu d Fexterne - URFI,
UTRF, GA?

« DEtermimer quets sont I8 Besoins et faire une référence selon le cadre &tabli.
i DEs0ins ge reagaptaion 3 Fexieme, ERTer Gu guichet (Faccueil ou au
guichet d'accas.

Pravoyons-nos que 'usager

puiaas ratournar dans son
miiew e vie antériour avec las
reEsources de |a communawta,
ajustemant du plan de asrvices
ou rehanasement des ssrvices de
fagon temporaire ? (ex. en cas de
limitations phiysiques ou cognitives,
probiématiques sociales, efc.)
Hon'#

Prévoyons-nous que 'usager
puisss &éra orienté vers un milisu
de vie temporaire? (eX en cas de
limitations physiques ou cognitives,
probiematiques sociales, glc.)

Hom?

Eat-ca-que la condifion de I'esager
figure dans 12 lisie des situationa

cliniques avec enjeux de sécurite
présentsss au verao ?

« Explorer [e5 se0vices COMMUNAULETES 0U IES SEVioes prves. Par exemple, aide

« REsSner au guichet dPaccusil ou guichet F'accés pour examines la possibiits

« REsSner au guichet CFRCCUSil DU QUIChEL Facces pour examines la possibiits ge

* 5inon, communiguer avec |a SAC, chef de service selon les indications dannées

professinangls.
* 5 oui, emvisager Févaluation en miliey hespisalier en vue d'une demande

a Fentretien ménages, aige A la préparation des repas, Services de repis pour ies
personnes souffrant d'Alzheimes, eic.

drajustement du plan de services ou Gu renaussement de services a domicile.
Le rehaussement des senices peut permetine FeSaciuer Péyaluation de la
personne dans un miley plus naturel.

transert en miliey lﬁmmmpnme Par exampie, ressources du rﬁealpmic
(RTF-RI-CHS5LD), ressources privées (RPA, CHLSD privé non conventionné],
mesures alemalives 3 PNEsergement (fESSOUCES IEMparares), aulres types
dhébergement (its de comalescance),

Pour bes urgences, b pa dés besoins de I\Jﬂrglr b il rap il pcsssble au guichel dacods.
Pour bes unités de soins, fire par des besoins de lusager e plus rapidement possbie su guichet d acsis,
it 3y plus tard 24 & 45 heures avant Ia dale prévue du congé.

aux difiérents

mmrt,mca-mhrmun ethﬁqlemlr!sspnsiiiu
indiquées aux étapes 1, 2, 3 e1.4 ont &1€ explores,

Procader réguligrement 3 la réévaluztion de 2 sifuation de rusager 2fin de poursuivie la recherche de solulions afternatives.

pour un reiour an milisu de vie_

A titre informatif, référez-vous & l'algorithme désisionnel du SAD pour une meilleure compréhension de leurs
mécanismes de suivi lorsqu'une demande est refusée au guichet d'accés.
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GPC-10079 - ANNEXE A

Suite de I'étape 4 I Rappal

Situations cliniques avec enjeux de sécurité Notion de consentement
devant &tre considérées dans la planification - PE“.‘:"';:":“ pigee 2ple
du congé sécuritaire de I'usager nstie de oa condibon. 1 mature
Problématiques sociales et le but des services proposes,

les risques associes aux services
proposes, les risques encounes
si elle refuse les senices) et que

= MNegligence, maltraitance, abus, violence.

Enjeux architecturaux sa capacité a consentir n'est pas
= Perte du milieu de vie antérieur sans possibilité d'orientation WW_"D'T‘__iEE par =a wndii_inn.
vers un milieu de vie alternatif. =2 den_lsnndr;itq;&a;ﬁ aux SErices
rog resp
» Barrigres architecturales qui semblent difficiles ou impossibles i
a adapter a la nouvelle situation de Fusager. 5i la personne est jugée inapte:
se référer 3 la famille, la curatelle
Limitations cognitives ou le représentant legal de la
personne.

= Troubles cognitifs modérés a sévéres comportant des enjeux
de sécurité, combinés & I'absence d aidants naturels.

Rappel - Solutions 3 envisager afin de favoriser les congés sécuritaires :
» Siusager connu du SAD, maintenir les &changes avec la premiére igne, et ce, dés I'arrivée & I'hdpital.
= Sipertinent:

- Discuter du cas avec la spécialiste en activités cliniques (SAC)du milizu hospitalier;

- Rencontrer Fusager/la famille pour explorer les solufions alternatives (ex . : ressources privées);

— Consulter les chefs en milieu hospitalier;

- Référer au guichet d accés pour examiner la possibilité de rehaussement de services & domicile ou.
& defaut, de transfert en milieu de vie temporaire;

- Pour les cas admissibles (diabéte, HTA, insuffisance cardiaque, MPOC, soins palliatifs) référer aux
equipes de Teléscins & domicile,
Est-ce que la condition de l'usager figure dans la liste des situafions cliniques avec enjeux de seécurité
présentées ci-dessus 7
= Sinon, communiquer avec la spécialiste en activités cliniques (SAC). chef de service selon les indications
données aux différents professionnels.

Si oui, envisager I'évaluafion en milieu hospitalier en vue d'une demande d’hébergement, en cas de
demier recours et lorsque toutes les possibilités indiquées au recto de ce document ont 648 explorées.

Vous avez des QUESTIONS ou COMMENTAIRES 7

Pour tous commentaires, questions ou suggestions en lien avec ce projet pilote, veuillez vous référer
& votre chef d'unita.

Consultez le document explicatif de 'outil « Aide & la décision pour favoriser une sorie sécuritaire d'un
usager & partir du milieu hospitalier» pour plus diinformation sur ce projet-pilote.

Cuntre tatépre
e mahb
o s swrvites magiEr

o Québec Bn 2.

37 M TR 1T

Planification du congé des personnes agées de 75 ans et plus ou présentant un profil gériatrique en milieu hospitalier
Guide de pratique clinique
GPC-10079 Page 62 sur 64
Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-
Ouest



Planification du congé des personnes agées de 75 ans et plus ou présentant un profil gériatrique en milieu hospitalier
Guide de pratique clinique
GPC-10079 Page 63 sur 64
Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-
Ouest



Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de la Montérégie-Ouest

p)
Québec



