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Lexique?!

Accessibilité L’'accessibilité est un concept comprenant plusieurs dimensions soit
géographique, d’optimisation des mécanismes de référence, de proximité, la
dimension temporelle, d’entrée dans le systtme de soins, de réduction des
inégalités et d’acceptabilité (MSSS, 2004, p. 21).

Activité de lavie Ensemble des taches accomplies chaque jour par une personne et qui

domestique (AVD) concernent sa vie a l'intérieur et autour de son milieu de vie, telles que cuisiner,
faire le ménage, prendre ses médicaments, faire la lessive, gérer les finances,
etc. (Blouin & Bergeron, 1997)

Activité de lavie Ensemble des gestes accomplis chaque jour par une personne dans le but de

guotidienne (AVQ) prendre soin d’elle-méme ou de participer a la vie sociale, tel que se laver,
s’habiller, manger, entrer ou sortir du lit ou s’asseoir et se lever d’'une chaise,
utiliser les toilettes, etc. (Blouin & Bergeron, 1997)

Autonomisation De I'anglais empowerment, il s’agit du « processus par lequel une personne, ou
un groupe social, acquiert la maitrise des moyens qui lui permettent de se
conscientiser, de renforcer son potentiel et de se transformer dans une
perspective de développement, d'amélioration de ses conditions de vie et de son
environnement » (Office québécois de la langue francaise, 2012).

Cascade « La cascade médicamenteuse survient lorsqu’on prescrit un médicament pour

médicamenteuse traiter I'effet indésirable d’'un autre médicament, cet effet indésirable ayant été
interprété comme un nouveau probléme ou une nouvelle maladie » (Sirois, 2014,
p. 31).

Continuum de soins et de  « Un systeme intégré, centré sur la personne qui inclut & la fois des services et

services des mécanismes d’intégration et qui suit dans le temps les personnes a travers
des services de santé, de santé mentale et des services sociaux globaux a tous
les niveaux d’intensité requis. La notion de continuum fait référence a la fois a la
continuité et a la complémentarité des services requis par une clientéle » (MSSS,
2004, p.38).

Corridor de services Une voie de circulation assurée par des ententes de collaboration entre des
professionnels ou des établissements. Le corridor permet d'utiliser de fagon
efficiente les ressources du réseau pour répondre dans les meilleurs délais aux
besoins des usagers (OPPQ, 2021).

Données probantes Ensemble des connaissances issues des données scientifiques,
circonstancielles et expérientielles (Straus et al., 2018).

Fardeau Ce terme renvoie a une notion multidimensionnelle combinant des contraintes
physiques, psychologiques, sociales et financiéres résultant pour la personne
proche aidante de la dépendance d'un proche et d’'un sentiment d’incapacité a
satisfaire les exigences de son réle (Charazac et al., 2017).

1. Veuillez noter que I'appellation patient utilisée dans les définitions d’origine ou dans les citations du texte a été remplacée
dans le présent document par celle d’'usager. De la méme maniére, I'appellation aidant naturel a été remplacée par
personne proche aidante.
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Concept essentiel en médecine gériatrique caractérisé par la perte des réserves
homéostatiques et de la résistance au stress résultant de I'accumulation
d’'incapacité dans les différents systemes (Fried et al., 2001). La fragilité peut
conduire a un état de vulnérabilité accrue qui rend plus difficile 'adaptation de la
personne agée aux événements stressants de la vie et qui augmente le risque
de perte d’autonomie. « La fragilité peut se concevoir comme une étape
intermédiaire entre le vieillissement habituel et le vieillissement pathologique »
(Trivalle, 2016, p. 11). Il s’agit d’'un modéle cumulatif qui peut se manifester par
de nombreux signes cliniques aspécifiques tels que la fatigue, la perte de poids,
les chutes ou un ralentissement global (Clegg et al., 2013).

Plusieurs intervenants, ayant une formation, une compétence et une expérience
spécifiques, interagissent auprés de l'usager, qui est au centre des interventions,
en tenant compte des avis et des recommandations des autres. Ainsi, les
intervenants d'une équipe interdisciplinaire travaillent ensemble a la
compréhension globale, commune et unifiée d'un usager en vue d'une
intervention concertée a lintérieur d'un partage complémentaire de taches
(Hébert, 1997). Le plan d’'intervention est élaboré en équipe interdisciplinaire et
est appliqué par chacun selon son rdle aupres de l'usager.

« L'utilisation du terme générique intervenant, également privilégié dans la
LSSSS, fait référence a celui ou celle qui, dans le cadre de son rdle ou de ses
fonctions, doit planifier, coordonner, faire intervenir ou dispenser des soins ou
des services de santé et sociaux auprés de l'usager (incluant les soins et
services médicaux). Ce terme inclut, par exemple, le professionnel, le clinicien,
le médecin, le résidant (en médecine et en pharmacie) et le stagiaire » (MSSS,
2018, p. 22).

Professionnel de la santé et des services sociaux « responsable d'assurer la
planification, la coordination, la continuité et l'intégration des soins et des
services. Qu'il combine ou non cette fonction a des taches cliniques propres a
son domaine de formation, c'est lui qui soutient et accompagne la personne, sa
famille et ses proches dans le processus d'obtention des services » (MSSS,
2017, p. 24).

Le terme « partenaire externe » référe a des intervenants impliqués provenant
d’établissements ou d’organismes autres que ceux du CISSS de la Montérégie-
Ouest (interétablissements ou intersectoriels).

Le terme « partenaire interne » référe aux intervenants impliqués provenant
d’autres programmes du CISSS de la Montérégie-Ouest (intraétablissement).

La définition de la « personne agée » retenue est celle basée sur le critére d'age
de 65 ans et plus puisqu’il s’agit de la borne d'age la plus fréquemment utilisée
dans la littérature médicale pour définir I'appartenance d'une personne au groupe
des personnes dites « agées ». (HAS, 2009, p.13)

« Toute personne qui apporte un soutien & un ou a plusieurs membres de son
entourage qui présentent une incapacité temporaire ou permanente de nature
physique, psychologique, psychosociale ou autre, peu importe leur age ou leur
milieu de vie, avec qui elle partage un lien affectif, familial ou non. Le soutien
apporté est continu ou occasionnel, a court ou a long terme, et est offert a titre
non professionnel, de maniére libre, éclairée et révocable, dans le but,
notamment, de favoriser le rétablissement de la personne aidée, le maintien et
'amélioration de sa qualité de vie a domicile ou dans d’autres milieux de vie »
(MSSS, 2021, p. 25).

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie
Page 7 sur 78

Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Ouest
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Le plan d’intervention est « une activité clinique permettant une lecture commune
des besoins de 'usager, donnant un sens a I'intervention, permettant un échange
pour clarifier les réles et responsabilités de chacun, ainsi qu’'un moment privilégié
pour consolider le lien de confiance avec l'usager » (CISSS de la Montérégie-
Ouest, 2020, p. 8). Dans ce document, le terme Pl désigne I'ensemble des
appellations suivantes : Plan d’intervention disciplinaire (PID), le plan de
traitement (PT), la note médicale du médecin et le plan thérapeutique infirmier
(PTI); Plan d’intervention interdisciplinaire (Pll); Plan de services individualisé
(PSI).

La co-occurrence de plusieurs maladies chroniques (au moins deux) chez le
méme individu sur la méme période (Boast, 2018).

Un ainé préfragile présente de 1 a 2 signes de déficiences de certaines
capacités fonctionnelles (Ferrucci et al., 2002). Ses réserves physiologiques,
bien que diminuées, restent suffisantes pour permettre une réponse adaptée
lors d’un stress (Fried et al., 2001).

La consommation simultanée de cinqg médicaments ou plus (Sirois, 2014).

« Les services spécialisés visent a répondre a des besoins résultant de
problématiques complexes, mais répandues, exigeant une expertise
spécialisée [...] » (MSSS, 2017, p. 9).

« Les services spécifiques visent a soutenir les personnes qui vivent dans leur
communauté et qui, pour la plupart, doivent recevoir a moyen ou a long terme,
de fagon continue, des services qui leur sont propres. [...] Les services
spécifiques se distinguent des services spécialisés et surspécialisés
essentiellement par le fait qu'ils nécessitent, de la part des intervenants qui les
offrent, des connaissances cliniques générales, des besoins de la personne et
de ses proches ainsi que des ressources disponibles pour y répondre »
(MSSS, 2017, p.8-9).

Un ensemble de manifestations cliniques potentiellement dangereuses pour la
personne ou les autres, générant du stress ou de la frustration que I'on
retrouve fréquemment chez les personnes atteintes de troubles neurocognitifs
majeurs et dont la cause s’avére souvent étre liée a un besoin de base non
comblé.

Une gamme de problémes physiologiques ou comportementaux complexes
courants qui se manifestent chez les personnes agées et qui ne rentrent pas
dans des catégories distinctes de maladies liées aux organes et qui ont
souvent des causes multifactorielles (Inouye et al., 2007).

Un trouble neurocognitif majeur est une réduction acquise, significative et
évolutive des capacités dans un ou plusieurs domaines cognitifs. Ce déclin
cognitif est persistant, non expliqué par une dépression ou des troubles
psychotiques. Le TNCM est qualifié de majeur lorsque les déficits cognitifs
interférent avec l'autonomie de 'usager dans les actes du quotidien (c’est-a-
dire les AVD et les AVQ) (American Psychiatric Association, 2013).

Personne qui regoit des soins ou services de I'établissement ou par un
prestataire de soins et services lié a un contrat pour le compte de
I'établissement.

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie
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Avant-propos

Le Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Ouest emploie plus de 9 600 personnes, 5502
médecins, répartis dans 128 installations. Il offre des services généraux et des soins courants de premiéere ligne
et 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 'autisme et la dépendance.

La mission du CISSS de la Montérégie-Ouest, en lien avec celle du ministére de la Santé et des Services sociaux,
consiste a 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.

2. Total des médecins ayant les priviléges de pratiquer dans I'établissement.

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie
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Introduction

La Direction des services de soutien a domicile et de la gériatrie (DSSADG) regroupe un ensemble de
programmes et des services. Leur raison d’étre est d’assurer une accessibilité a des soins et des services
sécuritaires et de qualité aux personnes en perte d’autonomie permanente ou temporaire, et ce, peu importe leur
age et leur milieu de vie.

Considérant les multiples enjeux et problématiques découlant du vieillissement de la population, le besoin de
développer une expertise exclusivement destinée aux personnes agées a été constaté.

Un programme des services ambulatoires spécialisés de gériatrie (SASG), s’appuyant sur les meilleures pratiques
et les réalités du terrain, a été rédigé. Ce programme regroupe les trois volets d’expertise suivants :

1) gériatrie spécialisée;
2) neurologie cognitive ;
3) équipe ambulatoire de gestion des SCPD (Symptémes comportementaux et psychologiques de la démence).

La Clinique intégrée de gériatrie spécialisée (CIGS) est la nouvelle appellation pour référer aux services
anciennement connus sous le nom de Clinique ambulatoire de gériatrie et de psychogériatrie (CAGP) et la Clinique
de cognition.

Le programme inclut des pathologies complexes se rapportant a I'aspect moteur et/ou cognitif pour lesquels des
services gériatriques spécialisés s’averent essentiels. Le programme permet ainsi d’offrir les interventions
appropriées aupres des usagers ayant des besoins gériatriqgues complexes ou atypiques liés au vieillissement
pour lesquels les équipes de 1' ligne ou d’autres spécialités médicales requierent du soutien au sujet du
diagnostic, du traitement ou du suivi.

Le programme s’inscrit dans la continuité :
e du Cadre de référence sur I'approche adaptée a la personne dgée en milieu hospitalier (AAPA) du Ministére
de la Santé et des Services sociaux (MSSS) (Brazeau et al., 2011);

e des orientations ministérielles sur I'Alzheimer et autres troubles neurocognitifs majeurs (TNCM) (Bergman et
al., 2009);

e des parametres organisationnels des cliniques de mémoire (MSSS, 2014a) et des équipes ambulatoires
SCPD (MSSS, 2014b);

o de la Politique nationale pour les personnes proches aidantes : Reconnaitre et soutenir dans le respect des
volontés et des capacités d’engagement (MSSS, 2021).

Ce document sur le programme s’adresse a tous les intervenants, gestionnaires et médecins impliqués dans la
dispensation des services gériatriques spécialisés.

Le modéle logique se trouvant en annexe A offre une représentation visuelle globale du programme et de sa
logique d’action.
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1. Définition de la problématique et clientele cible

1.1.

Problématique et estimation de 'ampleur

Mondialement, 'augmentation de la population agée de 65 ans et plus s’accélérera dans les
prochaines années. Le Québec est parmi les sociétés ou le vieillissement de la population est le
plus rapide au monde (Institut de la statistique du Québec (ISQ), 2015). Selon les estimations et
projections démographiques, dans une dizaine d’années, environ une personne sur quatre sera
agée de 65 ans et plus dans la province (Direction de la recherche, de I'évaluation et de la
statistique, 2018). Les projections estiment qu’en 2061, un Québécois sur quatre aura 85 ans et
plus (Banque de données des statistiques officielles sur le Québec, 2016).

Comme au Québec, le vieillissement de la population du réseau territorial de services (RTS) de la
Montérégie-Ouest continue de prendre de 'ampleur et se produit plus rapidement que dans le reste
de la Montérégie. En 2016, 18 % de la population avait 65 ans et plus et cette proportion devrait
dépasser celle des 0 a 17 ans vers 2031 (Blackburn et al., 2018).

En 2020, la région de Montérégie-Ouest comptait déja 82 910 personnes de plus de 65 ans. Si les
tendances se maintiennent, le nombre d’ainés de 65 ans et plus devrait atteindre 130 760
personnes en 2035 tandis que celui pour les 75 ans et plus est estimé a 67 000 personnes
(Ministere de la Santé et des services sociaux & 1SQ, 2020). Ces nombres sont appelés a croitre
avec les années en raison des changements démographiques.

L’accroissement du nombre de personnes agées

s’accompagne évidemment d’'une augmentation du La prévalence de la fragilite

nombre de personnes qui présentent un profil clinique augmente A= I'age (Lee et al.,
atypique et complexe, marqué notamment par un 2015). On estime qu‘elle affecte 10,7
déclin fonctionnel, une polypathologie3, % des personnes de 65 ans ou plus
polypharmacie* et une perte d'autonomie liée au vivant dans la collectivité, 15,7 % des
vieilissement (PALV). 80 & 84 ans et 26,1 % des 85 ans ou

L’age avancé entraine généralement une fragilisation plus (Collard et al., 2012).

de l'état de santé, ce qui diminue la capacité de la
personne a accomplir certaines activités de la vie quotidienne (AVQ) ou domestique (AVD). On
considére que 10 a 20 % des personnes agées de 65 ans et plus sont fragiles. La fragilité est
associée a plusieurs caractéristiques, allant de celles de la personne agée jusqu’a celles de son
environnement. Le tableau suivant répertorie de maniére non exhaustive les facteurs de risque de
I'état de fragilité retrouvés dans les écrits scientifiques.

3. Les personnes agées risquent davantage de souffrir simultanément de plusieurs problémes de santé qui se manifestent
avec l'age : un déficit auditif, des cataractes, de I'hypertension, de I'arthrose, le diabéte, certains types de cancers, des
troubles cardiovasculaires, le syndrome métabolique, I'ostéoporose, la maladie d’Alzheimer, la maladie de Parkinson,
etc. Avec en moyenne 3 a 5 maladies (chroniques ou aigués) par personne de plus de 70 ans (Trivalle, 2016).

4. La polypharmacie est la conséquence de la polypathologie. On estime la prise de 4 a 6 médicaments par personne
agée de plus de 70 ans vivant au domicile, et 6 a 8 en institution. Seulement 10 % des personnes agées de plus de
70 ans ne prennent aucun médicament (Trivalle, 2016).
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Tableau |
Présentation sommaire des facteurs de risque de la fragilité

Facteurs de risque de I'état de fragilité

e Absence d’exercice physique

o Age (responsable d’'une baisse des réserves fonctionnelles, surtout aprés 85 ans)
e Alimentation inadaptée

e  Dépression

e Facteurs environnementaux (isolement social, événements stressants, etc.)
e  Facteurs génétiques

e  Facteurs immunologiques

e Latrogénie

¢ Modifications hormonales

e  Polypathologie

e  Troubles cognitifs

Des conséquences du vieillissement sont donc & prévoir sur le réseau de la santé et des services
sociaux puisque cette population est plus a risque de certaines maladies et complications (Brazeau
et al., 2011; Lee et al., 2015; Recherche Canada, 2020) :

e décompensation aigué de leur état de santé;

e hospitalisations;

e complications lors de traitements médicaux et chirurgicaux;

e chutes avec blessures;

e cascade médicamenteuse et de polypharmacie;

o décés.

De plus, le vieillissement se caractérise par I'apparition de plusieurs états de santé complexes et
qui ne constituent pas des catégories de maladie distinctes, mais plutét des syndromes
gériatriques, tels que par exemple :

e la dénutrition;

e les troubles de la marche;

e les chutes;

e le delirium;

e les malaises/syncopes;

o lafragilité.

Les problemes de santé et les syndromes gériatriques nuisent a la qualité de vie des personnes
agées.

On estime que 57 % des personnes agées sont atteintes d’'une ou plusieurs incapacités physiques,
cognitives ou sensitives. Ces incapacités sont généralement qualifiées de Iégéres ou modérées.
Plus on avance en age, plus le risque de vivre avec des incapacités augmente. A partir de 85 ans,
prés de huit personnes sur dix vivent avec des incapacités physiques ou mentales (Blackburn et
al., 2018).

Compte tenu de l'accroissement et du vieillissement de la population, le nhombre de personnes
atteintes de TNC majeurs devrait augmenter dans les prochaines décennies, ce qui aura aussi des
effets sur les besoins en soins de santé et sur leur utilisation.
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A titre indicatif, d’ici 2035, on prévoit une augmentation de 66 % des personnes atteintes de la
maladie d'Alzheimer ou d’'une maladie apparentée (La Société Alzheimer de Québec, 2021). Apres
65 ans, les risques d'étre atteint de la maladie d'Alzheimer doublent tous les 5 ans (La Société
Alzheimer de Québec, 2021).

D’ailleurs, on estime qu’environ 90 % des personnes atteintes de troubles neurocognitifs majeurs
manifestent des SCPD (Gélinas, 2018). Ces symptdmes regroupent un ensemble de manifestations
cliniques telles que I'errance, des troubles de I’humeur, I'apathie ou I'agitation (voir Annexe B pour
une liste des SCPD le plus fréquent). Certains symptomes psychologiques (anxiété, dépression,
hallucinations, délires, etc.) peuvent étre présents chez les usagers atteints. D’autres symptdomes
comportementaux (agitation, agressivité, cris, etc.), aussi appelés comportements réactifs,
représentent plutdt une fagon pour l'usager atteint d’exprimer un inconfort. Ces symptémes sont en
réalité une manifestation d’'un besoin ou une maniére de communiquer. Dans tous les cas, les
SCPD peuvent occasionner de l'incompréhension, voire de la détresse chez les proches, ou toute
personne partageant leur milieu de vie.

L’Enquéte sur les personnes ayant des problémes neurologiques au Canada a estimé que les
hommes atteints de TNCM perdent en moyenne 16,0 années de vie en pleine santé en raison des
incapacités et des décés prématurés, comparativement a 15,2 années pour les femmes (Agence
de la santé publique du Canada (ASPC), 2017). Les résultats de cette enquéte révélent par ailleurs
que les TNC majeurs sont associés a des niveaux élevés d’incapacité globale et d’'incapacités
fonctionnelles précises (ASPC, 2017).

Bien que le vieillissement n'explique pas a lui seul le développement d’un trouble cognitif Iéger ou
d’'un trouble neurocognitif majeur, la maladie d’Alzheimer touche particuliérement les personnes
trés agées. La prévalence de la maladie d'Alzheimer est & la hausse depuis les 15 dernieres années
et augmente de facon marquée avec I'age; elle touche prés de 30 % des personnes de 85 ans et
plus (Blackburn et al., 2018). Mentionnons que dans le RTS de la Montérégie-Ouest, environ 4 420
personnes, soit prés de 6 % de la population de 65 ans et plus, étaient atteintes de la maladie
d'Alzheimer en 2015-2016 (Blackburn et al., 2018).

Conséquences

1.2.1. Enjeux face a la justesse du diagnostic et du traitement

Compte tenu de la population rapidement vieillissante, les médecins de famille et les
intervenants, des services spécifiques seront de plus en plus appelés a prendre en charge
les ainés. Considérant la présentation généralement complexe des maladies chez les
personnes agées, parvenir a un diagnostic juste pour ces usagers peut étre difficile. Ainsi,
ceci peut entrainer des risques d’erreurs diagnostiques, de retards diagnostiques,
d’absence ou de délai d’intervention (Prasad et al., 2014). Ce manque de prise en charge
adaptée aux besoins complexes des personnes agées fragilisées peut compromettre la
réversibilité de leur état de santé (Macdonald et al., 2020; Travers et al., 2019).

Les syndromes gériatriques sont généralement mal reconnus et mal pris en charge (Lacas
& Rockwood, 2012; Muscedere et al., 2016). Les personnes agées sont également a plus
haut risque de surdiagnostic et de surtraitement (Fanaki, 2020). En outre, I'inadéquation
actuelle des soins préventifs de premiére ligne provoque une utilisation de certains
services de santé qui pourrait étre évitée. Comme conséquences, on Yy retrouve
également les visites médicales récurrentes, les hospitalisations, les services
d’hébergement de soins de longue durée et I'utilisation de services d’urgence (Holroyd-
Leduc et al., 2016; McNeil et al., 2016). A titre d’exemple, les 75 ans et plus représentaient
en 2012 25 % des usagers hospitalisés et contribuaient pour 40 % des jours
d’hospitalisation (Dupras & Lemire, 2012).
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1.2.2.

1.2.3.

Augmentation des codts et des défis pour le systeme de santé

Au-dela des répercussions du vieilissement sur la santé, les changements
démographiques qui surviendront auront des conséquences importantes sur les colts du
systéme de santé. A titre d’exemple, au Québec, les colts attribués a la maladie
d'Alzheimer et aux maladies neurodégénératives représentent approximativement 2
millions de dollars et devraient atteindre 123 milliards de dollars d'ici 2040 (La Société
Alzheimer de Québec, 2021). Pour 2031, on prévoit que les codts annuels liés aux soins
de santé des Canadiens atteints de TNCM doubleront et passeront de 8,3 a 16,6 milliards
de dollars (ASPC, 2017).

D’autres défis sont associés au vieillissement de la population et a 'augmentation du
nombre d’ainés ayant un profil gériatrique complexe. Ces défis comprennent, entre
autres, I'organisation et la durabilité du continuum de services, la pénurie de spécialistes
et I'affectation des ressources (Recherche Canada, 2020).

Augmentation du fardeau des personnes proches aidantes (PPA)

En plus des lourdes conséquences sur la qualité de vie des ainés et I'imposition d’'un
poids important sur le systeme de soins de santé, le vieillissement de la population a aussi
des conséquences majeures sur le fardeau des PPA (Alem et al., 2015; Boucher, 2019;
Caradec, 2010). En effet, considérant le risque plus élevé de déclin fonctionnel et cognitif,
de la perte progressive de I'autonomie et de la polypathologie, il semble inévitable qu’un
nombre plus élevé de personnes agées ait besoin d’aide au quotidien afin de demeurer a
domicile.

Les PPA joueront donc un rdle de plus en plus significatif pour le systéme de santé et la
société. Leur contribution permet de réduire les demandes et les codts sur le systéme de
santé et de services sociaux dont il a été question précédemment (Institut canadien
d'information sur la santé (ICIS), 2018). Selon I'ICIS (2018), le total des codts assumés
par les aidants naturels des personnes atteintes de TNC majeurs au Canada en 2016
serait évalué a 1,4 milliard de dollars. De plus en plus de PPA sont appelées a assumer
des taches professionnelles telles que les soins des blessures, les pansements, la
cathéterisation, etc. (Lortie, 2009). Face aux besoins complexes des personnes ayant des
syndromes gériatriques, cette prise en charge s’intensifiera et s’accompagnera d'un
sentiment d’incapacité a satisfaire les exigences de leur role.

Le fardeau des PPA a des effets délétéres sur leur santé physique et psychologique.
Plusieurs études rapportent que ces derniers sont significativement plus susceptibles de
vivre :

e des troubles psychologiques tels que le stress éleve, I'anxiété, I'épuisement moral,
les troubles dépressifs ayant pour conséquence une consommation accrue de
psychotropes ou une surconsommation médicamenteuse (Corey et al., 2020;
Deshields et al., 2012; Garlo et al., 2010; Grunfeld et al., 2004; Joling et al., 2015;
Lavoie, 2018; Lu et al., 2015; MSSS, 2021);

e des désordres physiques tels que des ulcéres, des troubles du sommeil ou une
fatigue chronique (Gonzalez-de Paz et al., 2016; Legg et al., 2013; McCurry et al.,
2007; Mosher et al., 2013; Thomas et al., 2010);

¢ des difficultés financiéres (El-Hayek et al., 2019; MSSS, 2021; Poulin, 2011);

e de I'isolement social (Alem et al., 2015; Lavoie, 2018; Massias-Elies, 2017; MSSS,
2021);

o des difficultés au travail (Covinsky et al., 2001; MSSS, 2021, Stenberg et al., 2010);
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e une augmentation de la prévalence de maladies cardiovasculaires, d’hypertension
et d’'une altération de la santé physique générale en raison d’un systéme immunitaire
affaibli qui rend plus sensible aux maladies infectieuses (Alem et al., 2015; King et
al., 2021; S. Lee et al., 2003; MSSS, 2021; Richardson et al., 2013; Tsai et al., 2021);

e une qualité de vie moindre par rapport a la population générale (MSSS, 2021; Novais,
2018; Rha et al., 2015).

De fait, les PPA sont souvent décrits comme étant des « patients cachés ». Pour toutes
ces raisons, les besoins des PPA doivent étre considérés et répondus afin de les soutenir
dans leur réle. Soulignons finalement qu’a terme, la fragilisation de la PPA aux niveaux
émotionnel, psychologique et physique est un facteur d’institutionnalisation précoce pour
l'usager (Novais, 2018).

Clientele cible du programme

A la lumiére de telles projections, les besoins particuliers de la clientéle agée méritent d’étre traités.
La clientele cible du programme inclut les personnes présentant un syndrome gériatrique dont la
condition est complexe ou atypique (incluant leurs proches) et nécessite une expertise gériatrique
spécialisée.

A noter

La clientele cible est constituée d’'usagers ayant des besoins gériatriques complexes pour
lesquels les équipes de 1re ligne ou d’autres spécialités requierent du soutien au sujet du
diagnostic, du traitement ou du suivi. Les équipes traitantes de 1re ligne ou les autres spécialités
médicales s’orientent vers les équipes spécialisées du programme s'il y a, par exemple :

Volet SCPD

La présence d’'un probleme pour lequel I'équipe requiert du soutien;
Des SCPD complexes;

Des SCPD persistants;

Des résultats non satisfaisants des interventions;

Des risques sur les plans physique et psychosocial.

CIGS : Volets gériatrie et neurologie cognitive

Une incertitude est maintenue quant au diagnostic aprés une premiére évaluation et un suivi;
Une demande exprimée par 'usager ou ses proches pour une seconde opinion;

Un échec ou des problemes thérapeutiques associés aux médicaments prescrits pour traiter
la maladie d’Alzheimer;

Le besoin d’obtenir de l'aide pour le suivi de I'usager (p. ex. en cas de problémes de
comportement ou d’une incapacité fonctionnelle) ou un soutien pour la PPA;

Un counseling génétique lorsqu’'un membre de la famille souffre déja d’'une forme
d’Alzheimer d’origine génétique (autosomique dominante);

Un usager de moins de 65 ans ou présentant un tableau atypique (Ismail et al., 2020).
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Les usagers ciblés sont ceux avec un portrait complexe et/ou atypique pour lequel les
services spécifiques ou une autre spécialité médicale nécessitent une évaluation
spécialisée, par exemple :

absence de réponse au traitement;
multiples conditions associées qui complexifient le portrait clinique;
incertitude quant aux raisons d’une perte d’autonomie;

pathologies réfractaires aux interventions pharmacologiques et/ou non
pharmacologiques;

incertitude quant au diagnostic.

Les principales conséquences vécues par les PPA (MSSS, 2021) et qui pourraient
constituer des raisons pour obtenir des services au sein du programme sont, par
exemple :

inquiétudes;

angoisse et stress;

fatigue;

irritabilité et colére;

maltraitance;

sentiment d’étre débordées;

détérioration de leur état de santé physique;

isolement social;

précarité financiére;

transformation de la relation de la dyade aidant(e)-aidé(e).

1.4. Besoins de la clientéle cible

1.4.1. Besoins de l'usager

Selon les données probantes, les besoins et attentes des usagers atteints d’Alzheimer ou
de maladies apparentées face aux soins et services regus sont globalement :

la détection et le diagnostic précoces;

le partage d’informations et I'éducation appropriés;
I'écoute, la dignité, le respect et la compassion;
I'optimisation de leur autonomie;

des services personnalisés pour répondre a leurs besoins et préférences
individuelles;

des services coordonnés entre ceux qui dispensent des soins;

des connaissances sur les stratégies d'information et les meilleures pratiques les
plus récentes sur leurs maladies par du personnel compétent;

la participation aux décisions et I'inclusion dans les soins;
un environnement sr et favorable pour la personne.

On estime que ces besoins vont au-dela des usagers atteints de TNCM et s’appliquent a
tous les usagers ayant recours a des soins et services au sein du présent programme.

PRG-10276
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Besoins de la personne proche aidante

En ce qui concerne les besoins des PPA, on retrouve essentiellement (Ethier, 2017;
MSSS, 2021) :

e le besoin d’'information et de formation;

e de répit de leurs fonctions;

e de soutien psychosocial,

e de la flexibilité en emploi ou dans le cadre des études;

e soutien financier et matériel;

e du soutien dans les AVQ et AVD;

e daide a naviguer dans le systeme de santé et de participation au processus
décisionnel.

Concernant la participation au processus décisionnel, on constate que les usagers ainsi
que leurs proches se sentent frequemment exclus des décisions qui les concernent
(Johansson et al., 2010).

Plus précisément, a la suite d’'une consultation des PPA d’ainés par I'organisme Appui
Montérégie, plusieurs ont mentionné avoir eu le sentiment d’étre laissés a eux-mémes a
la suite de 'annonce du diagnostic (Pelletier & Mandza, 2019). De la méme consultation,
il ressort que les PPA de la Montérégie ont besoin, notamment :

e D’avoir des connaissances a jour sur les services offerts et étre mieux informées
pour se sentir plus compétentes dans 'accompagnement de leurs proches;

e De plus de complémentarité entre les services et un meilleur référencement en
favorisant le travail intersectoriel.

Dailleurs, la plupart des PPA qui ont participé a la consultation ne savaient pas que le
service de soutien psychosocial est offert par d’autres ressources que le CLSC.

Finalement, les consultations indiquent que les PPA anglophones, plus nombreuses en
Montérégie-Ouest, s’attristent du manque d’informations et de documentation offertes en
anglais (Pelletier & Mandza, 2019).

Sondage local sur la satisfaction et les besoins des usagers et leurs
proches face aux services ambulatoires spécialisés de gériatrie

Dans le cadre de I'élaboration du présent programme, nous avons procédé a une
évaluation de la satisfaction et des besoins des usagers et de leurs proches ayant eu
recours aux services en 2020-20215. L’analyse des résultats de ce sondage a permis de
dégager des recommandations pour I'amélioration des services, telles que notamment :

e Développer des liens avec les services d’aide a domicile pour améliorer le continuum
de services;

e Faire connaitre les services et ressources disponibles dans la communauté;

e Poursuivre le travail en interdisciplinarité.

5. Un sondage était disponible sur la plateforme en ligne Survey Monkey du 25 mai au 10 juin 2021 et a recueilli un total de

56 réponses.
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Données probantes sur l'intervention

De maniére générale, lorsque des soins et services spécialisés de gériatrie sont offerts aux usagers,
on observe une :

e Meilleure prise en charge globale;

e Diminution des réadmissions a I'hépital;

¢ Diminution de l'institutionnalisation;

e Diminution du fardeau économique;

e Diminution du déclin fonctionnel;

e Diminution du déclin cognitif;

e Meilleure qualité de vie des PPA (Dupras & Lemire, 2012; RUSHGQ, 2020).

Pour que ces effets bénéfiques soient possibles, certains principes d’intervention doivent
néanmoins étre suivis. Les meilleures pratiques en matiere d’intervention aprés de la clientéle ayant
des besoins gériatriques complexes présentés ci-dessous sont basées sur les données probantes.
Il est important de rappeler que celles-ci doivent étre appliquées selon I'expertise et le jugement
clinique de l'intervenant en tenant compte des besoins particuliers, des préférences et des valeurs
de l'usager.

Voici donc un bref résumé des principes de soins gériatriques a prendre en considération, afin
d’assurer des services basés sur les meilleures pratiques.

L'approche gériatrique globale

Dans la pratique clinique en gériatrie, la nécessité d’'une approche globale fait consensus chez les
experts (Li et al., 2010; Stoop et al., 2019; Turner & Clegg, 2014). « Cette approche de soins est
multidimensionnelle, ce qui signifie qu’elle prend en compte 'ensemble des caractéristiques du
patient, non seulement sa situation médicale, mais également son état fonctionnel,
environnemental, social, psychologique et affectif. Elle requiert donc I'apport d’'un ensemble de
disciplines et I'expertise de plusieurs professionnels de la santé selon les particularités et la
complexité de la situation du patient. [...] Le développement d’'un plan d’intervention coordonné fait
également partie des caractéristiques essentielles de I'approche » (Tremblay, Pellerin, Asselin,
Coulombe & Rhainds, 2016, p. 6). La British Geriatrics Society considére I'approche gériatrique
globale comme le modéle a suivre en matiére de prise en charge des ainés fragilisés.

Les résultats des revues systématiques et des méta-analyses disponibles a ce jour suggérent que
I'approche gériatrique globale démontre les effets bénéfiques suivants (Tremblay, Pellerin, Asselin,
Coulombe & Rhainds 2016; Dupras & Lemire, 2012) :

e amélioration de la précision des diagnostics, essentielle a un plan d’intervention approprié;

o effet positif sur le statut fonctionnel;

e amélioration de la survie;

e amélioration de la satisfaction des usagers et des PPA,;

e diminution de la polypharmacie;

. diminution du taux d’hébergement;

e diminution de la fréquence des hospitalisations en soins aigus;

e diminution de la durée moyenne de séjour;

e diminution du taux de réadmissions a I'hépital;

e diminution globale des codts.
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Au niveau de I'évaluation, une approche globale basée sur les principes de I'évaluation gériatrique
globale (EGG) est recommandée pour jauger les facteurs physiques, cognitifs, affectifs, sociaux,
environnementaux et spirituels qui influencent la santé et faire le lien entre ces éléments et un plan
de prise en charge » (Lee et al., 2015, p. e121). Cette évaluation est concue pour déterminer
l'autonomie, I'état de santé (physique, cognitive et mentale), et la situation socio-environnementale
des personnes agées (Besdine, 2019).

La plupart des méta-analyses ont montré qu'une EGG conduit a une détection et une
documentation, améliorées des probléemes gériatriques (Ward & Reuben, 2020). Selon Besdine
(2019), I'évaluation peut aussi présenter les avantages suivants :

e amélioration des soins;

e plus grande précision diagnostique;

e amélioration du statut fonctionnel et cogpnitif;

e  réduction de la mortalité;

e diminution de I'hospitalisation en soins de courte durée;

e diminution du recours a l'institutionnalisation en centre d’hébergement et de soins de longue
durée;

e plus grande satisfaction des usagers a I'égard des soins.
Equipe interdisciplinaire dédiée a I'évaluation et au traitement

Comme il a été présenté précédemment, les usagers suivis au programme présentent souvent des
problématiques complexes, une polypharmacie et une polypathologie. De ce fait, ils peuvent
nécessiter la combinaison d'un large éventail de soins et de services. Si I'on veut aborder la
personne agée dans sa globalité, l'interdisciplinarité est 'avenue de choix dans le contexte de
diversité et de complexité des besoins de la clientéle (Ellis & Sevdalis, 2019). Au-dela d’une
approche pluridisciplinaire en silos, le travail d’équipe, la concertation, la collaboration et la
communication réciproques s’avérent essentielles pour le bien-étre de 'usager gériatrique.

De fait, les preuves scientifiques sont fortes a propos des équipes interdisciplinaires pour les ainés
vivant dans la communauté (Aronoff-Spencer et al., 2020). Une revue systématique (Johansson et
al., 2010) a montré les effets bénéfiques des interventions interdisciplinaires aupres des personnes
agées vivant dans la communauté.

Selon les meilleures pratiques, le développement de telles équipes dédiées aux personnes ayant
des syndromes gériatriques complexes devrait étre préconisé. En effet, les données probantes
montrent qu’une évaluation et un traitement interdisciplinaires, offerts a la personne agée et a ses
proches, adaptés aux besoins particuliers de la personne, apparaissent les plus efficaces et ont
des effets bénéfiques sur la santé des usagers (Ellis & Sevdalis, 2019; Hickman et al., 2015;
Johansson et al., 2010; Ng et al., 2015; Presley et al., 2020; Whiteman et al., 2016).

Finalement, Johansson et al. (2010) rappellent que le travail d’équipe interdisciplinaire se fait de
maniére optimale lorsqu’un cadre organisationnel clair est établi, c’est-a-dire des lignes directrices
explicites quant a I'évaluation et l'intervention précoces en équipe interdisciplinaire (ex. : formulaire
d’évaluation conjointe, plan d’intervention interdisciplinaire, trajectoires de soins, etc.).
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L'identification précoce et la prévention

La prévention de la fragilité passe notamment par '’éducation et la promotion de modes de vie sains
(bonne nutrition, exercice, activité sociale et intellectuelle, etc.) favorisant un vieilissement en
santé. Les interventions des services sociaux et de santé peuvent avoir une incidence considérable
sur les résultats pour la santé, la qualité de vie, la satisfaction des usagers et leurs proches, et
I'utilisation et le colt des hospitalisations et des hébergements (Sourdet, 2016). Dans les données
probantes sur lintervention, 'une des solutions proposées au bénéfice des usagers est de
préconiser la prévention et I'identification précoce des ainés préfragiles et fragiles. Selon Fanaki
(2020), « le repérage de la fragilité et de certains facteurs de risque de déclin fonctionnel chez les
personnes agées en communauté représente une priorité de santé publique parce qu’elle permettra
ultimement d’améliorer ou de maintenir la qualité de vie et les capacités fonctionnelles de ces
personnes, et donc de leur permettre de rester chez elles le plus longtemps possible » (p. 4).
Considérant que la fragilité s’inscrit dans un processus potentiellement réversible, I'identification
précoce et la prévention doivent étre au coeur des approches privilégiées auprés des ainés. En
effet, « il a été démontré que des mesures d’intervention spécifiques et ciblées sur les facteurs de
fragilité permettaient aux sujets fragiles de redevenir non fragiles » (Sourdet, 2016, p. 340). De ce
fait, le repérage de I'état de fragilité permet d’optimiser leur prise en charge, et ce, pour tous niveaux
de soins et de services.

Plusieurs auteurs insistent donc fortement sur le réle d’enseignement que peuvent jouer les équipes
spécialisées pour aider les équipes soignantes concernées, notamment les médecins de famille,
afin qu’elles puissent s’approprier les connaissances gériatriques nécessaires a une prise en
charge de qualité.

Au Québec, cette solution est dailleurs au coeur du cadre de référence sur I'’AAPA selon lequel il
faudrait dépister et repérer rapidement la clientele agée vulnérable, intervenir de maniére
préventive pour toute la clientéle agée et adapter les interventions selon les besoins des personnes
agées (Bergman et al., 2009; Brazeau et al., 2011).

2. But et objectifs

2.1.

2.2.

PRG-10276

But

Le but de ce programme est d’offrir une expertise gériatrique au sein d’un continuum de services
afin d’'améliorer la qualité de vie des usagers (incluant leurs proches) vivant des situations
complexes ou atypiques reliées au vieillissement pour lesquels les équipes de premiéere ligne ou
les autres spécialités médicales ont besoin de soutien au sujet du diagnostic, du traitement et du
Suivi.

Objectifs généraux et spécifiques

Comme le mandat principal en est un de consultation, d’évaluation et de suivi, les objectifs généraux
du programme sont :

o  Offrir aux usagers avec cas gériatrique complexe ainsi qu’a leurs proches, I'accessibilité a des
services spécialisés d’évaluation diagnostique, d’investigation et de traitement;

e Assurer aux usagers agés ayant des besoins complexes ainsi qu’a leurs proches, un
continuum de soins fluide entre les différents acteurs impliqués dans leur dossier;

e  Procurer aux partenaires internes, externes et aux personnes proches aidantes I'information
et les consultations requises en assurant une continuité et une complémentarité dans le cadre
de la prestation de soins et de services;

e  Soutenir les usagers, les personnes proches aidantes, les partenaires internes et externes par
une équipe de pointe.
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Ce programme, centré sur 'usager et ses proches, a pour objectifs de répondre aux défis soulignés
ci-haut. Il vise également a arrimer les ressources pour assurer I'efficience des services spécialisés
offerts sur le territoire du CISSS de la Montérégie-Ouest et ainsi en assurer I'accessibilité.

Bien qu’il soit visé principalement des activités d’évaluation spécialisée, plusieurs objectifs
spécifiques sont poursuivis notamment :

e Réduire et/ou prévenir les conséquences ou les impacts des syndromes gériatriques
complexes chez la personne et son environnement;
e  Diminuer la polypharmacie;

. Diminuer le fardeau des PPA, notamment en leur donnant accés a des ressources et a des
mesures de soutien;

e Former et outiller les intervenants des services spécifiques et les médecins de famille a
identifier et intervenir précocement aupres des ainés préfragiles et fragiles afin de :

—  préciser les diagnostics;

— intervenir rapidement sur les syndromes gériatriques;
—  prévenir les complications iatrogéniques;

préciser I'évaluation biopsychosociale (EGG).

De certaines visées du programme découlent des objectifs spécifiques pour le réseau, tels que :

e  Promouvoir I'utilisation judicieuse des ressources institutionnelles;
e  Réduire les visites a l'urgence;

e  Eviter le recours a I'hospitalisation;

e Eviter le recours précoce a linstitutionnalisation;

o  Diminuer le taux de réadmissions et la durée de séjour a I'hopital.

Théorie

La théorie présentée dans cette section tient compte des données probantes liées aux besoins de la
clientéle cible et sert d’assise pour définir les approches et stratégies d’intervention ainsi que les différents
moyens a mettre en ceuvre auprés de 'usager et de ses proches.

3.1.

PRG-10276

Approches théoriques et concepts fondamentaux

Approche de soins et de services centrés sur la personne

L’approche de soins et de services centrés sur la personne adopte une perspective humaniste qui
se veut centrée sur la personne dans sa globalité et non sur un probléme, une maladie ou un
symptdome particulier. Les soins et les services offerts sont donc orientés sur les besoins de santé
et de bien-étre des personnes, qu’ils soient de nature médicale ou psychosociale (Fazio, Pace,
Flinner, et al., 2018).

Les valeurs fondamentales définissant 'approche centrée sur la personne sont :

e prendre en considération les besoins, les désirs, les points de vue et les expériences
personnelles de l'usager;

e  offrir a 'usager des occasions de donner son avis et de participer aux décisions face aux soins
qu’il recoit;

e approfondir le partenariat et la compréhension de la relation usager-médecin (Epstein et al.,
2005);
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e se concentrer sur les forces et les capacités de la personne plutdt que sur les pertes et les
incapacités (Fazio, Pace, Maslow, et al., 2018).

Selon le Collegue des médecins de famille du Canada (2014), les modéles de soins centrés sur la
personne sont ainsi compatibles avec I'approche biopsychosociale, l'intégration de pratiques
cliniques préventives et les modéles de collaboration.

Approche gériatrique globale

L’approche gériatrique globale est la théorie principale qui anime le présent programme. Elle se
définit comme une « approche interdisciplinaire et multidimensionnelle centrée sur les
capacités et problemes physiques, fonctionnels et psychosociaux du patient. Par cette approche,
le processus d’évaluation diagnostique de méme que le processus d’intervention permettent
I'optimisation du statut fonctionnel de la personne agée » (Dupras & Lemire, 2012, p.14).

Les objectifs généraux de I'approche gériatrique globale sont :

e « de préciser les diagnostics afin d’optimiser l'intervention biopsychosociale et le traitement
médical

e d’améliorer ou préserver I'état fonctionnel de 'usager et d’offrir du soutien au réseau social de
'usager

e de conseiller et éduquer a la prévention

e de recommander un milieu de vie et un milieu de soins adéquats » (Dupras & Lemire, 2012,
p.15).

L’'usager est donc dirigé vers des services adaptés a ses besoins, ce qui améliore ses capacités
fonctionnelles, sa qualité de vie, sa satisfaction et celle de ses proches face aux services recus
ainsi que la précision de ses diagnostics.

Selon les données probantes, ces améliorations s’avérent significativement plus importantes pour
les programmes ayant :

1) uneclientéle ciblée (exclusion des usagers trés fonctionnels ou avec pronostic treés défavorable
ou potentiel limité);

2) une prise en charge interdisciplinaire de l'usager avec l'application des interventions
biopsychosociales proposées et des programmes assurant un suivi a long terme (continuité
entre les services) pour préserver les bénéfices acquis (Dupras & Lemire, 2012).

Approche d‘autonomisation et la prise de décision partagée

La philosophie d’intervention au cceur de 'approche d’autonomisation est d’'augmenter I'autonomie
des personnes fragiles, ce qui rejoint pleinement les objectifs du programme. L’accent doit &tre mis
sur le développement/rétablissement des capacités de I'usager pour vivre de maniére autonome.

L’'autonomie fonctionnelle est définie comme étant la capacité de la personne & effectuer de
maniére autonome les diverses taches requises dans la vie quotidienne (Brazeau et al., 2011). Les
interventions offertes au programme doivent viser la prévention du déclin fonctionnel et
'optimisation des capacités fonctionnelles de l'usager.

Selon les données probantes, I'approche d’autonomisation permet des résultats positifs sur la
qualité de vie, le degré d’autonomie fonctionnelle et les co(ts et I'utilisation des services (INESSS,
2015).
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L’offre des soins et services nécessite de se centrer sur les besoins de 'usager et de ses proches
(information, enseignement, assistance, compensation) et leur participation active dans les
décisions. En ce sens, la prise de décision partagée s’avere étre primordiale. La prise de
décision partagée se produit lorsque I'’équipe traitante, les personnes ainées et les PPA entrent en
dialogue concernant les options thérapeutiques qui s’offrent a I'usager pour ainsi prendre des
décisions concernant les traitements et les plans d’intervention basés sur des données probantes
(Felton et al., 2017). Ensembile, ils recherchent un équilibre entre les conséquences négatives
potentielles et les résultats attendus, en tenant compte des préférences, des valeurs et des objectifs
de soins de l'usager (Hoffmann et al., 2014). Pour les usagers atteints de la maladie d’Alzheimer,
la planification préalable des soins guidée par les objectifs de soins® est cruciale (Mitchell et al.,
2012).

Suite a une décision partagée, les usagers se sentent plus satisfaits de leur expérience de soins,
mieux informés, ont une meilleure perception des risques encourus et, a long terme, se sentent
plus en contrble de leur santé (INESSS, 2021).

Approche adaptée a la personne agée (AAPA)

« L'AAPA représente un ensemble d'interventions préventives qui s'actualisent a travers une
approche collaborative » (CISSS de la Montérégie-Ouest, 2020). Selon le cadre de référence de
AAPA (2011), il est important de dépister et repérer rapidement la clientéle agée vulnérable,
intervenir de maniére préventive pour toute la clientele agée et adapter les interventions selon les
besoins des personnes agées. Ciblant a [l'origine la mission hospitaliere, les principes
fondamentaux de cette approche peuvent tout de méme s’appliquer a tous milieux de vie et soins
offerts pour les ainés. Ces principes sont :

1) Un modéle biopsychosocial global mieux adapté a la complexité de 'usager 4gé aux prises
avec un probléeme de santé aigu.

2) Une considération particuliére a I'égard de I'environnement physique et social afin qu’il puisse
favoriser 'autonomie fonctionnelle et le bien-étre de la personne agée fragilisée.

3) Des soins centrés sur I'amélioration fonctionnelle puisque I'objectif ultime est d’assurer la
meilleure qualité de vie possible.

4) Un modéle de soins qui repose sur une approche interprofessionnelle autour d’'un plan
d’intervention qui vise I'optimisation de I'autonomie fonctionnelle.

5) Envisager I'épisode de soins comme une étape de transition dans un continuum.

6) Des interventions individualisées en partenariat avec I'ainé et ses proches. (Brazeau et al.,
2011, p.38-39)

La volonté d’adapter les soins et services a une clientéle dgée est nécessaire pour mieux répondre
a leurs besoins.

Au cceur de cette adaptation réside un changement de philosophie de soins passant « d’'un modéle
biomédical, ciblant 'amélioration de I'organe ou du systéme malade, vers un modéle intégrateur
biopsychosocial centré sur la personne et ses objectifs de vie, visant autant la récupération
fonctionnelle, que le traitement approprié de la maladie » (Brazeau et al., 2011, p.1).

6. Plus de 90 % des professionnels de la santé déclarent que le confort est I'objectif principal de soins pour 'usager (Mitchell
et al., 2012).
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En résumé, en prenant en considération les approches mentionnées plus haut, les services offerts
au sein du programme sont principalement basés sur les concepts fondamentaux que I'on retrouve
a la figure 1.

Autonomisation

Prise de décision Centrée sur la

partagee personne
Multidimensionnalité
Globalité
Modele
intégrateur

Interdisciplinarité biopsychosocial

Fig. 1 — Concepts fondamentaux

3.2. Moyens projetés pour atteindre les objectifs

Les moyens a mettre en place afin de répondre aux objectifs du programme sont présentés dans
le tableau 1.

Tableau Il
Présentation des moyens projetés pour atteindre les objectifs

Moyen 1 : Favoriser la collaboration pour une meilleure complémentarité et continuité dans la
trajectoire de soins et de services

Au sein du programme spécialisé

e  Avoir une ligne de consultation téléphonique pré-référence.

e Transmettre a l'usager, et s'il y consent, a ses proches et aux partenaires concernés le
rapport d’évaluation interdisciplinaire et les recommandations associées.

e Assurer la mise en place de rencontres d'échanges cliniques/discussions de cas complexes
en rencontre interdisciplinaire.

o Faciliter le travail de collaboration et le partage d’expertise entre les membres des trois
volets du programme.

e  Avoir accés aux dossiers des usagers au sein des différents volets du programme afin de
favoriser le partage d'information (aprés I'obtention du consentement de I'usager ou de son
représentant légal).

e Assurer une grande implication du proche aidant et de l'usager dans toutes les prises de
décisions.

Avec les partenaires internes

e  Collaborer avec le soutien a domicile (SAD) et I'équipe d’évaluation rapide (EER).

e Avoir un corridor de services avec le SAD pour les usagers du programme en vue de
répondre a leurs besoins.

e Avoir un corridor de services avec la Direction des services d’hébergement pour les ainés
et les personnes en perte d’autonomie (DSHAPPA).

e  Avoir un corridor de services avec les urgences pour une prise en charge rapide de certains
usagers avec situation particuliére par les SASG.
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Moyen 1 : Favoriser la collaboration pour une meilleure complémentarité et continuité dans la
trajectoire de soins et de services

e Collaborer avec la Direction des programmes de santé mentale et dépendances (DPSMD)
pour des suivis conjoints, lorsque pertinent.

Avec le consentement de I'usager ou de son représentant :

e  Assurer une communication efficace entre les partenaires impliqués au dossier.
e  S’assurer que les partenaires internes aient acces aux dossiers des usagers (partage de
dossiers, informatisation ou autres).

Avec les partenaires externes
Avec le consentement de 'usager ou de son représentant :

e  Assurer la communication avec le médecin traitant.

e Offrir un suivi conjoint avec les médecins de famille, lorsqu'applicable.

e S'assurer que les médecins de famille regoivent un résumé des interventions et des
analyses des différents intervenants dans le dossier d’'un usager — au méme titre que les
intervenants a l'interne.

e Collaborer avec les partenaires du milieu de vie de 'usager (mentorat, échanges, soutien,
transfert de connaissances, formations).

e  Avoir un acces facilité a la 3e ligne, notamment, par la téléconsultation en gérontopsychiatrie

e Recommander 'usager ou ses proches aux partenaires communautaires appropriés.

Moyen 2 : Offrir un volet d'enseignement

e  Offrir de la formation sur les meilleures pratiques en gériatrie.

e Former le personnel soignant & une pratique adaptée aux besoins des personnes agées.

e  Offrir de la formation continue aupres des professionnels et les intervenants de la santé afin
de promouvoir la prévention et favoriser le diagnostic précoce.

e  Offrir des formations sur des interventions et des outils ciblant les besoins des PPA et des
partenaires concernés.

e Inclure un volet « enseignement » dans le cadre des rencontres afin d’assurer une bonne
compréhension et gestion de la situation par la PPA.

e Participer & la communauté de pratique pour les intervenants qui offrent des soins et
services a la clientéle gériatrigue dans une optique d'échange de connaissances et de
discussions de cas spécifiques.

Moyen 3 : Offrir un soutien aux personnes proches aidantes

e Informer les proches des ressources et des services offerts dans la communauté.

e  Offrir un soutien important aux PPA pour « naviguer » dans le systeme de santé, notamment
au début de la maladie.

e  Accompagner, au besoin, les proches dans leurs recherches des diverses ressources d’aide
offertes en communauté.

e  Offrir du soutien psychologique aux PPA.

e  Offrir des ateliers de groupe.

o Développer les compétences des PPA pour qu’elles se sentent outillées dans leur rdle.

Moyen 4 :  Assurer I'accés aux ressources pour les intervenants concernés

e S'assurer que les intervenants dédiés au programme ont accés a linformation et les
consultations requises pour la clientéle gériatrique, en assurant une continuité et une
complémentarité des soins.

e Slassurer que l'ensemble du territoire est couvert par des dyades ou triades de
professionnels ayant une expertise SCPD.

e  Avoir accés aux biomarqueurs et autres imageries d’investigation médicale plus poussées.

e  Avoir acces aux outils, équipement, aides mnésiques et techniques qui sont recommandés
aux usagers (prét, démonstration, essai).

e  S’assurer que les outils cliniques utilisés sont optimaux et harmonisés.
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4. Ressources

4.1.
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Ressources humaines

L’équipe de la clinique intégrée de gériatrie spécialisée (CIGS), incluant les volets neurologie
cognitive et gériatrie, ainsi que I'équipe mobile spécialisée en gestion des SCPD, sont constituées
de plusieurs membres de différentes disciplines. L'expertise de chacun permet d’offrir des services
de pointe tout au long du processus d’évaluation. Elles doivent étre utilisées pour soutenir
I'investigation et le processus diagnostique. Elles ne doivent pas étre utilisées pour de la prise en
charge, du soutien a domicile ou de I'évaluation cognitive de base pouvant étre effectuée par le
médecin de famille ou d’autres intervenants de la 1 ligne. De plus, il est recommandé de minimiser
le changement d’intervenants ceuvrant auprés des usagers ayant des TNCM. L’'organisation du
travail doit donc prendre en considération cet aspect afin de favoriser une stabilité au sein des
équipes.

Basés sur les meilleures pratiques (RUSHGQ, 2020), les intervenants pouvant étre impliqués au
programme sont présentés dans le tableau Ill.

Tableau Il
Intervenants pouvant étre impliqués au programme
des services ambulatoires spécialisés de gériatrie

Clinique intégrée de gériatrie spécialisée

Volet gériatrie Volet SCPD
o Gériares e Infirmiéres cliniciennes
e Infirmieres cliniciennes e  Psychoéducateur
e Nutritionnistes e  Educatrices spécialisées
*  Neuropsychologues e Travailleur social
*  Physiothérapeutes e  Pharmacien (en collaboration)
»  Ergothérapeutes e  Gérontopsychiatre (en consultation
e  Psychologues externe)
e  Orthophoniste (en collaboration)

Volet neurologie cognitive

e  Neurologue
e Infirmiére clinicienne
e  Neuropsychologue

Les intervenants travaillent en conformité avec leurs champs d’exercices dans le cadre de leur
prestation de services a l'usager et ses proches. Puisque le profil gériatrique de la clientele est
complexe, les intervenants doivent travailler en interdisciplinarité. Dans certaines situations, des
collaborations transversales d'un volet a I'autre sont nécessaires pour répondre aux besoins de
'usager et ses proches.

Les intervenants peuvent recevoir du soutien de la part des agents administratifs et du
coordonnateur clinico-administratif qui sont présents de fagon transversale a travers I'ensemble du
programme.

Les équipes s’adjoignent également les services de bon nombre de professionnels d’autres
services selon les besoins rencontrés : orthophoniste, pharmacien, gérontopsychiatre, etc.
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4.2.1.

Clinigue intégrée de gériatrie spécialisée (CIGS)

Le mandat de la CIGS est d'offrir des services interdisciplinaires d’évaluation et de
consultation aux usagers ayant un probléme gériatrique complexe ou atypique, et leurs
proches, pour lesquels les médecins de premiére ligne ont besoin de soutien au sujet du
diagnostic, du traitement et du suivi. Ainsi, les membres de la CIGS travaillent en
complémentarité. Le recours a I'expertise complémentaire des différents professionnels
de la CIGS contribue a préciser le portrait global de santé et de bien-étre de l'usager. Il
permet aussi de prendre en compte ce qui est important en fonction du champ d’exercice
en complémentarité avec les autres professionnels issus de différentes disciplines.
L’interdisciplinarité et la concertation clinique s’appuient donc sur la reconnaissance du
réle particulier de chacun en impliquant leur jugement clinique et en apportant une
complémentarité d’avis.

Globalement, les membres cliniques de I'équipe interdisciplinaire de la CIGS ont les
responsabilités suivantes :

e contribuer, par leur évaluation disciplinaire respective, a linvestigation et a
I'évaluation diagnostique médicale et aux recommandations émises;
e rédiger le plan d’intervention;

e répondre aux demandes de consultations de la CIGS et participer a la mise a jour
des recommandations;

e transmettre les résultats de I'évaluation et les recommandations, a la personne et/ou
a ses proches et/ou aux autres intervenants impliqués;

e participer aux réunions interdisciplinaires de discussion de cas complexes;
e assurer la tenue des dossiers, selon leurs obligations professionnelles;

e assurer le suivi auprés de I'usager et de ses proches au besoin;

e travailler en partenariat avec I'équipe SCPD;

e travailler en conformité avec leurs champs d’exercices dans le cadre de leur
prestation de services a l'usager et ses proches;

e participer a I'accompagnement et I'enseignement quant au diagnostic et aux
recommandations données a l'usager et ses proches;

e participer a la formation du personnel soignant selon leur expertise et les besoins
(ateliers, conférences, communauté de pratique, etc.);

e repérer I'épuisement du proche aidant et le référer;
e déterminer et favoriser le respect des objectifs de vie de l'usager;

o favoriser, en collaboration avec les autres membres de I'équipe interdisciplinaire,
I'autonomie de l'usager et le maintien sécuritaire dans son milieu de vie;

e détecter et signaler les situations de maltraitance selon la loi, les protocoles et les
politiques en vigueur dans I'établissement;

e soutenir 'usager dans l'identification et le respect de ses objectifs de vie;

e participer au développement de leur profession par la supervision clinique de
stagiaire et la participation aux projets de recherche, le cas échéant.
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Ce volet regroupe minimalement le personnel et les professionnels suivants :

Gériatre

effectuer I'évaluation gériatrique globale;
faire les demandes d’évaluations et d’examens complémentaires;

poser des diagnostics concernant les troubles cognitifs et autres syndromes
gériatriques (plus de 65 ans) et les annoncer a 'usager et ses proches;

établir la capacité de la personne agée a consentir aux soins ainsi qu’a prendre soin
de sa personne, a administrer ses biens et a signer des documents légaux

réaliser, a la suite du processus d'évaluation, une rencontre bilan pour annoncer le
diagnostic a l'usager et a sa PPA, expliquer I'évolution attendue de la maladie et
élaborer avec ceux-ci un plan de traitement pharmacologique et non
pharmacologique;

identifier les besoins de services, de suivi et de soutien;
coordonner le travail interdisciplinaire en collaboration avec l'infirmiére;

faire une synthése des recommandations des membres de I'équipe
interdisciplinaire avec I'usager et sa PPA,;

ajuster le plan de traitement, réviser la médication et assurer le suivi de l'efficacité et
des effets secondaires de la médication prescrite en collaboration avec l'infirmiere;

proposer des alternatives au traitement pharmacologique;
soutenir les équipes spécialisées en gestion des SCPD;

assurer un suivi conjoint avec le médecin de premiére ligne pour les cas
complexes lorsque pertinent;

fournir un avis professionnel sur I'évaluation requise en ce qui concerne la conduite
automobile;

participer a la formation continue des intervenants des services spécifiques et des
partenaires des services spécialisés;

repérer, évaluer et intervenir auprés des personnes a risques suicidaires suite a un
diagnostic et assurer le suivi étroit.

Neurologue
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procéder a I'évaluation diagnostique des troubles cognitifs;

ajuster le plan de traitement, réviser la médication et assurer le suivi de l'efficacité et
des effets secondaires de la médication prescrite en collaboration avec l'infirmiere
clinicienne;

assurer un suivi conjoint avec le médecin de famille pour les cas complexes ou pour
une maladie précoce au besoin;

identifier les besoins d’évaluation complémentaire, de suivi et de soutien et effectuer
les références;

identifier les besoins de services externes et effectuer les références;

repérer, évaluer et intervenir auprés des personnes a risques suicidaires suite a un
diagnostic et assurer le suivi étroit.
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Infirmiére clinicienne’

assurer un rble pivot au sein de I'équipe (suivis avec pharmacie, équipe SAD,
infirmiéres des résidences, etc.);

évaluer la condition physique et mentale de I'usager (cognition, dépression, anxiété,
sommeil) incluant 'administration des tests cognitifs au besoin;

compléter une collecte de données (signes vitaux, poids, etc.);
assurer des suivis téléphoniques avec l'usager et ses proches;
offrir du soutien téléphonique et de I'écoute active aux PPA;

identifier les besoins d’évaluation complémentaire, de suivi et de soutien et effectuer
les références;

réaliser les électrocardiogrammes et les prises de sang au besoin;
effectuer le repérage nutritionnel;
évaluer I'épuisement de la PPA,;

retourner les appels des usagers et des PPA, de méme que des intervenants du
réseau pour des questions cliniques;

faire signer les consentements aux soins et services généraux® en clinique;

identifier les besoins de services externes et référer vers les services spécifiques ou
spécialisés appropriés ainsi que vers les partenaires de la communauté;

effectuer le suivi des effets bénéfiques ou indésirables de la médication prescrite en
clinique;

repérer, évaluer et intervenir auprés des personnes a risques suicidaires suite a un
diagnostic et assurer le suivi étroit.

Ergothérapeute

évaluer I'impact des troubles neuropsychologiques et les facteurs environnementaux
(physiques, socioculturels) sur les habiletés fonctionnelles et sur la réalisation de ses
habitudes de vie (AVQ, AVD, capacités cognitives, loisirs etc.);

transmettre les recommandations visant a favoriser I'autonomie fonctionnelle
optimale dans son environnement et dans ses occupations significatives;

offrir de I'enseignement aux familles et aux PPA afin de les outiller & mieux
accompagner l'usager dans les activités de vie quotidienne en sollicitant ses
habiletés résiduelles et les moyens d'aide compensatoires;

évaluer et/ou réévaluer le type d’aide technique nécessaire et référer aux différents
programmes pour obtenir les aides requises;

contribuer a I'évaluation clinique de I'aptitude a administrer ses biens ainsi que
'aptitude a consentir a un soin;

fournir un avis professionnel sur I'’évaluation requise en ce qui concerne la conduite
automobile;

repérer, évaluer et intervenir auprés des personnes a risques suicidaires suite a un
diagnostic et assurer le suivi étroit.

L’ajout d’'une infirmiére auxiliaire au sein du programme pourra étre envisagé selon le volume de consultations. Dans
ce cas, la distribution des roles et responsabilités entre cette derniére et I'infirmiére clinicienne sera discutée.

Ce consentement n’exclut pas I'obligation de chaque professionnel a obtenir un consentement pour leurs services tel que
décrit dans leur code de déontologie respectif.

PRG-10276
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Physiothérapeute

évaluer des déficiences et des incapacités de la fonction physique reliées aux
systemes neurologiques, musculosquelettiques et cardiorespiratoires, tels que les
troubles de la mobilité et de I'équilibre, dans I'environnement de I'usager agé a partir
de tests spécifiques (BERG, vitesse de marche, force de préhension, etc.) au besoin;

identifier les étiologies prioritaires ayant un impact sur le trouble de mobilité;
évaluer le risque de chutes;

élaborer et offrir un programme individualisé d’exercices physiques dans le but
d’obtenir un rendement fonctionnel optimal;

évaluer et/ou réévaluer le type d’aide technique nécessaire et référer aux différents
programmes pour obtenir les aides requises;

suggérer des approches non pharmacologiques pour le soulagement de la douleur;
traiter les vertiges positionnels paroxystiques bénins;

repérer, évaluer et intervenir auprés des personnes a risques suicidaires suite a un
diagnostic et assurer le suivi étroit.

Neuropsychologue

évaluer les troubles neuropsychologiques;

préciser la nature et la sévérité des atteintes cognitives et établir un lien entre les
manifestations comportementales, émotionnelles ou cognitives d’'une part, et le
cerveau, y compris 'une de ses fonctions, d’autre part;

contribuer au processus diagnostique par I'évaluation des troubles neurocognitifs
atypiques;

aider a résoudre les problemes psychologiques tels que l'insomnie et ceux qui
accompagnent parfois la douleur chronique, y compris I'anxiété et la dépression;

contribuer a I'évaluation clinique, pour les cas atypiques, de I'aptitude a prendre soin
de sa personne, a consentir a un soin, a administrer ses biens et a signer des
documents légaux;

émettre des recommandations quant au potentiel de réadaptation;

offrir de l'intervention neuropsychologique (enseignement et mise en pratique de
stratégies; entrainement a [l'utilisation de moyens et outils compensatoires) en
groupe ou en individuel;

fournir un avis professionnel sur I'’évaluation requise en ce qui concerne la conduite
automobile;

repérer, évaluer et intervenir auprés des personnes a risques suicidaires suite a un
diagnostic et assurer le suivi étroit.

Psychologue

PRG-10276

évaluer le fonctionnement psychologique et mental, notamment les affects,
aptitudes, attitudes, cognitions, godts, intéréts, motivations, ressources et autres, et
ce, en vue d’établir un portrait de la personne évaluée, de faire des recommandations
ou de déterminer un plan d’intervention;

évaluer I'épuisement de la PPA et offrir du soutien individuel;
animer des groupes de soutien aupres des PPA;

soutenir les usagers et leurs proches dans leurs difficultés (par ex. post-diagnostic,
difficultés d’adaptation face a la perte d’autonomie vécue, de deuil, de dépression)
dans I'objectif d’améliorer leur bien-étre et de maximiser leur potentiel au cours du
vieillissement;
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repérer, évaluer et intervenir auprés des personnes a risques suicidaires suite a un
diagnostic et assurer le suivi étroit;

offrir des sessions d'entrainement cognitif a certains usagers;

aider a résoudre les problémes psychologiques tels que l'insomnie et ceux qui
accompagnent parfois la douleur chronique, y compris I'anxiété et la dépression;

dispenser des formations et ateliers auprés des PPA selon les besoins de
I'organisation;

contribuer aux projets organisationnels en lien avec la maladie d’Alzheimer et les
TNCM.

Nutritionniste

évaluer I'état nutritionnel de 'usager en tenant compte, notamment, de la perte de
poids, la dénutrition, le diabéte, les troubles digestifs et la déglutition;

déterminer les stratégies d’intervention visant a adapter I'alimentation en fonction
des besoins pour maintenir ou rétablir la santé;

déterminer le plan de traitement nutritionnel, incluant la voie d’alimentation
appropriée, lorsqu’'une ordonnance individuelle indique que la nutrition constitue un
facteur déterminant du traitement de la maladie;

prescrire, selon une ordonnance, des formules nutritives, des vitamines et des
minéraux afin d’assurer I'atteinte des besoins nutritionnels;

contribuer a l'interprétation des résultats de la vidéofluoroscopie;

repérer, évaluer et intervenir auprés des personnes a risques suicidaires suite a un
diagnostic et assurer le suivi étroit.

Orthophoniste (en collaboration)

évaluer les troubles du langage, de la parole et de la voix dans le but de déterminer
le plan de traitement et d’intervention orthophonique;

statuer sur la nature des troubles langagiers et leurs possibles étiologies;
évaluer la communication fonctionnelle;

fournir des recommandations afin d'outiller l'usager et ses proches pour pallier aux
difficultés communicationnelles;

contribuer a l'interprétation des résultats de la vidéofluoroscopie.

Coordonnateur clinico-administratif
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collaborer avec 'agent administratif dans la réception des demandes;

chapeauter I'analyse de la demande afin d’en établir I'acceptabilité et la priorisation
en collaboration avec les équipes respectives;

saisir les demandes de services;
prioriser les demandes de la boite courriel;

appeler le référent pour clarifier les attentes et, au besoin, suggérer une réorientation
du dossier & un autre volet du programme en collaboration avec les équipes
respectives;

effectuer des suivis des usagers en liste d’attente;

effectuer un premier contact avec l'usager et ses proches pour la préparation du
premier rendez-vous;

assurer la gestion de la liste d’attente en collaboration avec I'agent administratif;
combler I'horaire en cas d’avis d’absence d’'un usager en collaboration avec 'agent
administratif;

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie
Page 31 sur 78

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



répondre aux consultations téléphoniques pré-référence en concertation avec
I'infirmiére clinicienne et le médecin au besoin;

retourner les appels des usagers et des PPA, de méme que des intervenants du
réseau. Les questions cliniques seront répondues en concertation avec l'infirmiere
clinicienne et le médecin au besoin;

assurer la gestion des rendez-vous en collaboration avec l'agent administratif;

effectuer un retour au référent, a l'usager et ses proches au besoin et les informer de
la fermeture du dossier, s'assurer de leur compréhension de la fermeture;

assurer la mise a jour de la page internet destinée aux PPA;

agir comme personne-ressource ou interlocuteur désigné dans des dossiers
spécifiques aupres des différents acteurs (tels que le volet enseignement);

apporter son soutien a la direction dans la gestion de la qualité des services et a la
mise en place de solutions en cas de situations problématiques;

organiser les rencontres (de concertation clinique, cas complexes, de famille, etc.);

coordonner le référencement avec d'autres directions et organiser les
téléconsultations en gérontopsychiatrie;

repérer, évaluer et intervenir auprés des personnes a risques suicidaires suite a un
diagnostic et assurer le suivi étroit;

faire les entrées et les références dans la base de données I-CLSC;

participer et collaborer au suivi des indicateurs de performance du programme et en
assurer le suivi avec les différentes parties prenantes.

Agent administratif
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réceptionner les demandes de référence et s’assurer qu’elles soient complétes et
conformes;

filtrer les demandes selon les critéres d’inclusion/exclusion en collaboration avec le
coordonnateur clinico-administratif;

mettre a jour la liste d’attente en collaboration avec le coordonnateur clinico-
administratif;

combler I'horaire en cas d’avis d’absence d’un usager en collaboration avec le
coordonnateur clinico-administratif;

fixer et confirmer les rendez-vous auprées des usagers, du proche aidant identifié ou
de la ressource;

acheminer les prescriptions pour les demandes d'évaluation ou examens
diagnostiques complémentaires et retourner les rapports aux médecins et aux
professionnels identifiés;

faire la saisie de données nominales et administratives;
assister les professionnels dans leurs gestions de rendez-vous;

assurer la planification des rencontres interdisciplinaires en collaboration avec le
coordonnateur clinico-administratif;

accueillir les usagers et leurs proches en clinique;
préparer les étiquettes de laboratoire;
détecter des indices de vulnérabilité au suicide chez les usagers et leurs proches;

tenir a jour le suivi de certains indicateurs de performance du programme pour en
faciliter 'analyse.
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4.2.2. \Volet spécialisé en gestion des SCPD

Le mandat du volet spécialisé en gestion des SCPD est d’offrir, dans le milieu de vie de
l'usager, des services spécialisés d’évaluation et d’intervention de courte durée pour qui
des interventions de base ont déja été tentées et qui ne sont pas parvenues a résoudre
la situation jugée problématique.

Globalement, les membres cliniques de ce volet ont les responsabilités cliniques
suivantes :

participer a I'évaluation des causes des SCPD;

identifier et suggérer les stratégies d’interventions non pharmacologiques a mettre
en place pour diminuer les SCPD;

travailler en partenariat avec I'équipe traitante et les PPA de la clientéle présentant
des SCPD;

rédiger les recommandations et le plan d’intervention;

travailler en conformité avec leurs champs d’exercices dans le cadre de leur
prestation de services a l'usager et ses proches;

assurer un enseignement des recommandations émises auprés du proche aidant
et/ou de I'équipe traitante;

assurer un suivi jusqu’a ce qu’il y ait une amélioration ou que le plan d’intervention a
été accompli;

travailler en partenariat avec la CIGS;

assurer la tenue des dossiers selon leurs obligations professionnelles;
participer aux rencontres cliniques de I'équipe SCPD;

détecter I'épuisement de la PPA,;

détecter et signaler les situations de maltraitance selon la loi, les protocoles et les
politiques en vigueur dans I'établissement;

participer au développement de leur profession par la supervision clinique de
stagiaire et la participation aux projets de recherche, le cas échéant;

participer a la formation du personnel soignant en lien avec la gestion des SCPD
selon leur expertise et les besoins.

Cette équipe regroupe minimalement le personnel et les professionnels suivants :

Infirmiére clinicienne
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assurer un role pivot au sein de I'équipe;

évaluer la condition physique et mentale de l'usager afin d’identifier les facteurs
contribuant au SCPD;

attribuer la demande au membre de I'équipe qui sera impliqué au dossier;

rédiger et mettre a jour le plan thérapeutique infirmier;

déterminer la pertinence d’'impliquer d’autres professionnels;

effectuer la demande de référence a la 3¢ ligne au besoin;

élaborer et réviser les plans dintervention en collaboration avec les éducateurs
spécialisés;

offrir du soutien clinique dans les dossiers des éducateurs spécialisés;

repérer, évaluer et intervenir auprés des personnes a risques suicidaires suite a un
diagnostic et assurer le suivi étroit.
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Psychoéducateur

évaluer les difficultés d’adaptation et les capacités adaptatives de l'usager;

déterminer les recommandations appropriées pour rétablir et développer les
capacités adaptatives de la personne ainsi que contribuer au développement des
conditions du milieu;

évaluer la capacité de l'usager présentant une situation de santé complexe ou
atypique a s’adapter a son environnement;

recueillir les données nécessaires pour cerner les difficultés d’adaptation et les
capacités adaptatives d’une personne, d’une famille;

émettre des recommandations adaptées pour promouvoir le maintien de 'usager
dans son milieu de vie;

établir et exposer un résultat d’évaluation psychoéducative;

accompagner I'équipe traitante dans la mise en place de stratégies pour favoriser le
maintien de 'usager dans son environnement en se basant sur I'histoire de vie;

prioriser les demandes en soutien a l'infirmiere;

élaborer et réviser les plans d’intervention en collaboration avec les éducateurs
spécialisés;

offrir du soutien et une supervision clinique dans les dossiers des éducateurs
spécialisés;

repérer, évaluer et intervenir auprés des personnes a risques suicidaires suite a un
diagnostic et assurer le suivi étroit.

Educateur spécialisé
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appliquer les plans d'interventions du psychoéducateur;

assurer I'éducation et la rééducation des usagers en milieu institutionnel ou externe
selon le plan d’intervention établi en collaboration avec I'équipe de professionnels en
place;

proposer des adaptations a I'environnement physique de I'usager;

appliquer des techniques d'éducation en utilisant les AVQ, en organisant,
coordonnant et animant les activités prévues au programme, pour assurer
I'apprentissage et I'acquisition d'attitudes et de comportements adéquats;

observer et analyser le comportement des usagers;

participer a I'évaluation de leurs besoins et de leurs capacités en collaboration avec
le psychoéducateur;

contribuer a identifier les stratégies d’intervention a mettre en place auprés de
'usager ou de son proche;

assurer un coaching auprés du proche aidant ou de I'équipe traitante;

dispenser des formations sur la gestion des SCPD auprés du personnel en RNI et
RPA;

offrir un soutien aux autres membres de I'équipe SCPD;
détecter des indices de vulnérabilité au suicide chez les usagers et leurs proches;

conseiller a propos de I'adaptation de I'environnement des unités destinées aux
usagers ageés.
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Travailleur social

évaluer le fonctionnement social, établir I'influence des causes psychosociales et
environnementales des symptémes comportementaux et leurs impacts sur son
fonctionnement, ses interactions avec ses proches et son environnement social,

évaluer le fonctionnement social de la PPA si requis;

dépister, chez I'usager et ses proches, la dépression, I'anxiété, le risque suicidaire,
la maltraitance, I'épuisement, etc.;

déterminer les recommandations appropriées pour rétablir le fonctionnement social
et diminuer les SCPD;

procéder a I'évaluation psychosociale d’'une personne dans le cadre des régimes de
protection du majeur ou du mandat de protection;

prioriser en partenariat avec 'usager et la PPA les besoins psychosociaux auxquels
il faut répondre;

diriger 'usager ou la PPA vers des ressources communautaires appropriées;
offrir un soutien psychosocial a 'usager et a ses proches;

identifier les stratégies d’intervention a mettre en place auprés de I'usager selon son
champ d’exercices;

offrir un soutien clinique aux autres membres de I'équipe SCPD;

repérer, évaluer et intervenir auprés des personnes a risques suicidaires suite a un
diagnostic et assurer le suivi étroit.

Pharmacien (en collaboration)

évaluer la pharmacothérapie;
réviser le profil pharmacologique de l'usager;
identifier les médicaments a haut risque pour la clientéle agée présentant des SCPD;

offrir du soutien a l'infirmiére clinicienne lors de questionnements concernant la
pharmacopée;

suggeérer des alternatives pharmacologiques au médecin traitant;
apprécier I'efficacité et la sécurité de la thérapie médicamenteuse.

Coordonnateur clinico-administratif

les rbles et responsabilités du coordonnateur clinico-administratif sont les mémes
que ce qui a été décrit a la section 4.2.1.

Agent administratif

PRG-10276

réceptionner les demandes de référence et s’assurer qu’elles soient complétes et
conformes;

filtrer les demandes selon les critéres d’inclusion/exclusion en collaboration avec le
coordonnateur clinico-administratif;

mettre a jour la liste d’attente en collaboration avec le coordonnateur clinico-
administratif;

entrer au dossier de I'usager les données nominales et administratives;
détecter des indices de vulnérabilité au suicide chez les usagers et leurs proches;

tenir a jour le suivi de certains indicateurs de performance du programme pour en
faciliter 'analyse.
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4.3. Formations et développement de compétences

Les profils de compétences® précisent les connaissances et les compétences attendues pour
'ensemble des intervenants dans I'exercice de leurs fonctions. Les profils de compétences
comprennent les compétences de fonction liées au titre d’emploi ainsi que des compétences
générales et spécifiques liées au programme.

Les équipes du programme doivent posséder une expertise tant au niveau clinique qu'au niveau du
transfert des connaissances de pointe. De ce fait, les compétences et connaissances communes
reposent sur deux grandes thématiques :

e Connaissances liées a la clientéle cible :

— connaitre le contenu du présent programme, les caractéristiques de la clientéle desservie
ainsi que les outils cliniques associés :

syndromes gériatriques;

concept de fragilité;

signes de maltraitance;

rble et fardeau des PPA;

risque suicidaire;

protection des usagers potentiellement inaptes a prendre soin d'eux-mémes et a

gérer leurs biens;

pertes mnésiques;

impacts de la perte d’autonomie sur les AVQ et AVD;

prévention et gestion des SCPD;

approche adaptée a la personne agée;

vieillissement normal et vieillissement pathologique;

principes de déplacement sécuritaire des personnes;

o évaluation de la condition physique et mentale.

e  Collaboration interdisciplinaire :

— travailler eninterdisciplinarité, en respectant les champs d’exercices ainsi que les activités
réserveées de chacun des professionnels de I'équipe;

— développer I'expertise de I'équipe;

O O O O O O
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— développer les habiletés de transfert de connaissances de I'équipe;
— développer les habitudes de collaboration des intervenants dédiés au programme.

Les formations et les autres activités de développement des compétences pourront étre présentées
en utilisant différentes modalités (e-learning, capsules cliniques, activité d'appropriation,
codéveloppement, transfert de connaissances, lectures, diffusion et promotion des ressources
existantes, etc.). Dans tous les cas, I'objectif est de bénéficier d’'une formation continue permettant
de demeurer a jour sur les percées scientifiques, les bonnes pratiques et les nouveautés en gériatrie
spécialisée, et ce, en conformité avec le plan de développement des compétences des ressources
humaines.

A titre d’exemple, la participation au Congrés québécois sur la maladie d'Alzheimer et les maladies
apparentées et/ou le congrés SCPD, qui ont normalement lieu a chaque deux ans, est fortement
suggérée a tous les professionnels des SASG. Si ce n’est pas possible, des représentants de
I'équipe devraient y assister et faire un transfert de connaissances.

9. Des profils de compétence ont été élaborés pour chacun des titres d’emploi de la catégorie 4 du CISSS de la
Montérégie-Ouest, ils se trouvent sur I'intranet de I'organisation.

PRG-10276

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie
Page 36 sur 78

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



De plus, des activités de développement de connaissances et de compétences sont régulierement
proposées sur certaines plateformes virtuelles ou par des organismes ou organisations, dont les
suivantes :

e  Environnement numérique d’apprentissage ( );

e  Programme de formation de type multimodale visant le développement des compétences dans

les soins aux ainés ( );
e  Activités de
e Université de Sherbrooke - - Faculté de médecine et des

sciences de la santé;

e  Santé et services sociaux du Québec : N
e Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux du Centre-Sud-de-I'lle-de-
Montréal - N

e  Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de la Capitale-Nationale —
e Congrés international francophone de gérontologie et gériatrie (CIFGG) -

e  Congreés scientifigue annuel - Société québécoise de gériatrie;

e  Société francaise de gériatrie et gérontologie;

Un programme complet d'orientation et de formation du personnel (qui comprend notamment la
vision, la mission et les valeurs du programme), ainsi qu'une offre de formation continue font partie
des bonnes pratiques (Gilster et al., 2018) pour les professionnels spécialisés travaillant auprés de
la clientéle agée ayant des besoins complexes afin de maintenir des services de haute qualité.

Les activités de développement des compétences seront déployées en lien avec les compétences
spécifiques attendues liées au programme.

5. Mécanisme de référence

5.1.

PRG-10276

Référence
La trajectoire de services est illustrée en annexe C.

Considérant que le programme offre des services spécialisés, des mesures d’investigation
préliminaires sont nécessaires a la référence. En ce sens, une consultation téléphonique préalable
a la référence peut soutenir les intervenants des services spécifiques et orienter ensuite vers une
demande de services.

Selon la nature de la demande, des documents supplémentaires sont a annexer au formulaire de
référence. L’annexe D résume les documents a annexer en fonction du volet sollicité.

e Pour la CIGS, les références sont faites par le médecin de famille de 'usager ou un médecin
spécialiste :

—  Pour effectuer une demande de service en gériatrie, le formulaire de consultation dirigée

au médecin gériatre du Centre de répartition des demandes de services (CRDS) doit étre
utilisé.
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https://fcp.rtss.qc.ca/ena-login/index.html
https://www.philippevoyer.org/formations
https://rushgq.org/activites-revise/
https://www.usherbrooke.ca/cfc/formations/?%20-%20acc-publicCible
http://www.ruisherbrooke.ca/accueil/
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/maladies-chroniques/alzheimer-et-autres-troubles-neurocognitifs-majeurs/formation-et-mentorat/
https://ciusss-centresudmtl.gouv.qc.ca/etablissement/institut-universitaire-de-geriatrie-de-montreal-iugm
https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/cevq
https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/cevq
https://alzheimer.ca/fr/Home
http://www.cifgg2014.com/societes
http://www.cifgg2014.com/societes
http://cagacg.ca/
http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/intra/formres.nsf/a9b0958ceee59c7685256e2a0052d887/0513ac023e7f6a5f852583c8005d6795/$FILE/AH-771_DT9427%20(2019-01)%20D.pdf
http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/intra/formres.nsf/a9b0958ceee59c7685256e2a0052d887/0513ac023e7f6a5f852583c8005d6795/$FILE/AH-771_DT9427%20(2019-01)%20D.pdf

5.2.

5.3.

PRG-10276

—  Pour effectuer une référence en neurologie cognitive, le formulaire Demande de services
ambulatoires spécialisés de gériatrie (CLI-60481) doit étre utilisé. Il doit étre complété et
acheminé par courriel.

A noter

e Sl yaabsence d’'un médecin de famille au dossier, les demandes seront
traitées au cas par cas selon les risques associés a la situation.

e Siun spécialiste réfere a la CIGS, il doit informer le médecin de famille puisque
ce dernier devra procéder au suivi.

e Pour l'équipe spécialisée en gestion des SCPD, tout intervenant peut faire une
demande de consultation lorsqu’elle détecte la présence d’'un SCPD complexe ou persistant
ou que les interventions de base tentées ne sont pas parvenues a résoudre la situation jugée
problématique.

Un intervenant-pivot doit idéalement étre impliqué dans le dossier de I'usager. Pour faire une
demande de consultation, le formulaire Demande de services ambulatoires spécialisés de
gériatrie (CLI-60481) doit étre rempli et acheminé par courriel.

Criteres d’inclusion et d’exclusion

Sur réception des demandes, I'agent administratif en collaboration avec le coordonnateur clinico-
administratif vérifie si tous les documents requis sont annexés. Si des documents sont manquants,
une relance est faite au référent afin de préciser les besoins et décrire la situation. Une fois que la
demande est compléte, 'admissibilité de la demande est étudiée.

Selon le portrait clinique rencontré par les usagers, ainsi que le besoin ciblé par le référent, des
criteres d’inclusion spécifiques a chaque volet s’appliquent. Vous trouverez en annexe D les critéres
d’inclusion et d’exclusion spécifiques a chaque volet. Le jugement clinique prévaut sur ces critéres.
Si la demande n’est pas recevable, 'usager sera dirigé vers le service approprié pertinent, le cas
échéant.

Criteres de priorisation

Une priorisation est effectuée par le coordonnateur clinico-administratif suite a la réception d’une
demande de référence complete.

Plusieurs facteurs sont considérés pour prioriser les demandes, par exemple :

e lerisque pour l'intégrité de 'usager ou de ses proches (ex : agressivité, automutilation),
e I'épuisement du milieu,

e la compromission du maintien a domicile,

e lerisque d’hospitalisation en I'absence de services (MSSS, 2014a).

La priorisation est pondérée selon des niveaux de priorité pour lesquels une date de prise en charge
maximale est établie.

e Pour la CIGS, les critéres de priorisation sont présentés au tableau IV.

e Pour le volet SCPD, la priorisation se fait selon la dangerosité pour 'usager ou pour autrui.
Les criteres de priorisation se basent sur le milieu de vie et la description des comportements
de l'usager (agitations verbales agressives ou non-agressives, agitations physiques
agressives ou non-agressives et les symptémes psychologiques).
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Une fois priorisées, les demandes sont redirigées au volet de référence puis inscrites en liste
d’attente. Il est de la responsabilité du référent d’informer la clinique de tous les changements
susceptibles d’avoir un impact sur la priorisation des services a dispenser. Un suivi en liste d’attente

sera fait lorsque pertinent.

Tableau IV
Echelle de priorité clinique (CRDS)

Délai maximal de prise en charge < 28 jours

e maintien a domicile compromis a court terme;

e danger imminent pour 'intégrité ou la sécurité de la personne ou de I'entourage (conduite
automobile, maltraitance, abus financiers/psychologiques/physiques, négligence de

I'entourage, aspects médicaux);

chutes récurrentes non syncopales inexpliquées;
milieu épuisé, inadéquat ou absent;

détérioration rapide de la santé;

Délai maximal de prise en charge < 3 mois

e TNCM atypique;
e maintien a domicile non compromis a court terme;

risque d’hospitalisation ou d’hébergement imminent en I'absence de services.

e dangers potentiels pour I'intégrité ou la sécurité de la personne ou de son entourage;
e perte de poids inexpliquée chez un usager de plus de 75 ans aprés investigation

appropriée;
e polypharmacie potentiellement néfaste/déprescription;
e trouble de la marche et de I'équilibre;
¢ milieu en voie d’épuisement;
e détérioration de la santé probable a court terme (3 mois).

Délai maximal de prise en charge < 12 mois

TNCM typique;
maintien a domicile non compromis;
peu de risque pour I'intégrité ou la sécurité de la personne;

risque de détérioration de la santé & moyen terme (1 an).

5.4. Ciritéeres de fin d’intervention

milieu présent et pouvant compenser temporairement ou partiellement;

Globalement, I'épisode de services spécialisés au sein du programme prend fin lorsqu’un ou

plusieurs critéres sont présents :

¢ la santé mentale ou physique de l'usager ou de la PPA fait qu'ils ne sont plus en mesure de

bénéficier des services;

o les besoins de I'usager ne relévent plus de I'expertise des services spécialisés du programme;
o ['usager (ou, en cas d’inaptitude, son représentant) signale l'intention, de maniére éclairée, de

mettre fin au processus d’investigation;
o [l'usager quitte la région;
o ['usager est admis en soins palliatifs ou décéde.

Des critéres spécifiques a chaque volet s’appliquent.

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie
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L’épisode de services spécialisés au sein de la CIGS est considéré complété lorsque les critéres
suivants sont atteints :

e toutes les évaluations professionnelles sont terminées, de méme que les investigations regues;
e le diagnostic est posé;

e la condition médicale semble assez stable pour pouvoir étre reprise par le médecin de famille,
I’équipe traitante ou la personne proche aidante.

L’épisode de services spécialisés au sein de I'équipe SCPD est considéré complété lorsque I'un ou
plusieurs des criteres suivants sont atteints :

e Les attentes initiales du référent ont été répondues.
e Ily aune réduction de la fréquence du comportement (de 25 a 50 %).
e lly aune réduction de la gravité du comportement (de 25 a 50 %).

e L’équipe juge avoir fait bénéficier de I'entiéreté de son expertise bien qu’il y ait une réduction
de la fréquence et de la gravité du comportement inférieure a celle visée.

Stratégies d’intervention

Les stratégies d’intervention constituent les actions ou les mesures cliniques pouvant étre mises en place
pour atteindre les objectifs de soins spécifiques de 'usager. En tenant compte de son champ d’exercice et
de la spécificité de sa discipline, I'intervenant identifie et suggére des stratégies d’intervention permettant
de répondre aux objectifs de soins de 'usager. Ainsi, une fois les stratégies d’intervention recommandées,
les intervenants au programme jouent un grand role de soutien et d’enseignement auprés des PPA ou des
employés qui interagissent avec l'usager, jusqu’a la maitrise des habiletés, des connaissances et
compétences requises pour la prise en charge.

Compte tenu des besoins complexes de la clientéle cible, plusieurs stratégies d’interventions peuvent étre
suggérées simultanément pour atteindre un méme objectif. Inversement, une méme stratégie d’intervention
peut répondre a plusieurs objectifs différents. Il importe de souligner que le choix des stratégies
d’intervention repose sur les résultats obtenus a I'évaluation et sur le jugement clinique du professionnel
selon son champ d’exercice. Pour 'ensemble de ces raisons, les stratégies abordées dans la présente

section sont a titre suggestif.

6.1. Modalités d’intervention

L’'usager est suivi au programme sous la forme d’'un épisode de service spécialisé. Certaines
interventions de I'équipe interdisciplinaire seront effectuées dans le milieu de vie de la personne
pour des conditions optimales d’évaluation. D’autres ont lieu en clinique ou a distance?® (via la
télésanté) (Whitlatch & Orsulic-Jeras, 2018). Cela étant dit, il est préférable de préconiser les
interventions en présentiel en raison de la complexité des problématiques vécues chez les usagers
visés par le programme.

10.

Malgré des défis associés a l'utilisation de la technologie, la déficience auditive de certains usagers et I'impossibilité
d’effectuer des examens physiques, les études récentes montrent des avantages cliniques a la télésanté dans les
cliniques gériatriques particulierement en ce qui concernent I'ajustement réussie de la polypharmacie et la réduction des
taux d’hospitalisation en soins aigus (Murphy et al., 2020).
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Les

interventions au sein du programme peuvent comprendre, sans s’y limiter, les modalités

suivantes :

Interventions spécifiques pour les usagers et leurs proches

Individuelles

Intervention directe auprés de la personne et de ses proches (ex. évaluation gériatrique
globale, ajustement de la pharmacothérapie, enseignement des stratégies non
pharmacologiques!!, rencontre post-diagnostique, programme individualisé d’exercices
physiques, alimentation, sessions d'entrainement cognitif, soutien psychologique individuel
pour les PPA, coaching, activités de transfert de connaissance, etc.).

Intervention en individuel selon les différentes expertises cliniques et les besoins de l'usager
et ses proches (ex. enseignement et mise en pratique de stratégies; entrainement a l'utilisation
de moyens et outils compensatoires, etc.).

Intervention indirecte aupres d’acteurs et de partenaires impliqués dans la vie de I'usager (ex.
appel des intervenants du milieu de vie, rencontre avec des partenaires de services de
premiére ligne ou de milieux privés, etc.).

De groupe

Intervention menée en groupe (ex. groupe de soutien pour les PPA).

Intervention visant 'augmentation des connaissances des PPA par le biais de formations,
ateliers et diffusion d’informations.

Intervention en groupe selon les différentes expertises cliniques et les besoins des usagers et
leurs proches (ex. enseignement et mise en pratique de stratégies; entrainement a l'utilisation
de moyens et outils compensatoires, etc.).

Interventions générales auprés des partenaires

Intervention visant le soutien des partenaires par le biais de formations et de diffusion
d’'informations (présentation sur des diagnostics et des conditions, informations sur le mandat
et I'offre de service du programme spécialisé, etc.).

Interventions a visée éducative (mentorat, coaching clinique, démonstrations d’interventions,
activités de transfert de connaissance, formations, ateliers, conférences, communauté de
pratique, vignettes cliniques, discussions de cas, etc.)!2.

6.2. Description du processus d’intervention

Les équipes des services ambulatoires de gériatrie spécialisée réalisent des activités :

d’évaluation et de diagnostic;

d’interventions a court terme avec accompagnement des intervenants des services
spécifiques;

d’'information et accompagnement des PPA;

de formation continue et de soutien.

11. Voir annexe E.

12. Ce type de rencontres fait partie des pratiques prometteuses identifiées par le MSSS et contribuerait a trouver
des solutions pertinentes tout en accroissant les compétences des participants. Les partenaires peuvent ainsi mettre en
action leurs connaissances et apprendre de leurs situations et de celles des autres milieux de soins.

PRG-10276
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Les équipes n'assument pas la prise en charge des usagers référés. Il s’agit d’'une responsabilité
qui incombe a la 1' ligne. Lors de la présentation des recommandations au référent, les équipes
s’assurent de leur applicabilité et de transmettre leurs connaissances et expertise au référent ou a
la PPA qui assure la prise en charge de 'usager. Au besoin, elles ajustent leurs recommandations
et offrent le soutien nécessaire au développement des habiletés et compétences.

Les principales étapes du processus cliniqgue du programme sont décrites dans la figure 2:

1. Accueil, analyse sommaire et
priorisation de la demande

CIGS SCPD

v v

Volet Neurologie

Volet Gériatrie o
cognitive
I |
v v
2. Evaluation(s) et analyse 2. Evaluation(s) et analyse
3. Elaboration du rapport- 3. Elaboration du rapport-
synthése et/ou du Pl synthése et/ou du PI
Est-ce qu’un suivi clinique par 4. Suivi clinique et ajustements
I'équipe est requis? du Pl au besoin
oul

NON
|—> 6. Fin de I'épisode ¢———

Fig. 2 — Etapes du processus clinique
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Le tableau présenté ci-dessous permet de prendre connaissance du processus clinique de fagon
globale. Chacune de ces étapes est décrite avec ses « actions », ses « pistes de réflexion »,
ses « outils » et ses « responsables » correspondants. Les pistes de réflexion se basent sur les
bonnes pratiques et servent a nourrir la réflexion clinique. Elles ne sont pas systématiques et ne
s’appliquent pas a tous les intervenants. Il est également a noter que la section « outils » présente
uniquement les outils qui ont été identifiés comme recommandés pour ce programme. Ainsi, le
jugement clinique de I'intervenant permettra un choix judicieux des outils d’'observation, d’évaluation
et d’intervention jugés nécessaires en fonction de la condition et des besoins de 'usager et de ses
proches.
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Actions

1.1. Valider la demande

1.2. Effectuer I'analyse sommaire
de lademande

Lecture de tous les
documents acheminés
avec la demande de
référence

Acceptation et réorientation
de la demande

1.3. Au besoin, contacter le
référent et les partenaires
pertinents pour clarifier les
attentes de la demande

1.4. Effectuer un premier contact
avec l'usager et les proches

PRG-10276

Etape 1 : Accueil au programme, analyse et priorisation

Pistes de réflexion

S’assurer que la demande est compléte
Relancer au besoin

Confirmer I'acceptation de la demande par
courriel au référent

Cueillette d’informations et discussions du
cas au besoin

Il sera important de bien cerner les attentes
face aux partenaires, et que cette étape soit
faite en concertation avec eux

S’assurer que les communications avec le
référent sont régulieres tout au long du
processus

Prioriser le téléphone et le courriel pour
compléter le dossier de I'usager

En liste d’attente, ce premier contact
permet aux usagers et leurs proches d’avoir
le sentiment d’étre entendu plus
rapidement, en attendant la premiére
rencontre

Garder en téte d’échanger avec 'usager et
ses proches de fagon continue, tout au long
du processus clinique

Communiquer avec l'usager et sa PPA et
voir & la préparation de la rencontre
d'évaluation

Outils

Tableau synthése pour
statuer de I'acceptabilité
d’'une demande de
référence selon le volet
d’expertise (annexe D)

Gabarit : Courriel
standardisé d’acceptation
ou de réorientation pour le
référent

Avec le consentement de
l'usager :

— Questionnaire Collecte
d’informations par
courriel adressé a la
PPA (pour la CIGS)

—  Formulaire Histoire de
vie par courriel adressé
a la PPA (pour I'équipe
SCPD)

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie
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Responsables

e  Coordonnateur clinico-
administratif en
collaboration avec
I'agent administratif

e  Coordonnateur clinico-
administratif en
collaboration avec les
équipes respectives

e  Coordonnateur clinico-
administratif

e  Coordonnateur clinico-
administratif
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Actions

1.5. Emettre le niveau de
priorisation de prise en
charge de I'usager

1.6. Informer des services et
obtenir les consentements

Etape 1 : Accueil au programme, analyse et priorisation

Pistes de réflexion

Inviter les proches aidants a consulter la
page internet leur étant destinée
(ressources, informations) au besoin

Le courriel envoyé permet aussi de
confirmer a 'usager et ses proches que la
demande a été acceptée et que ce dernier
est en liste d’attente

Transmettre les informations sur les
services

Obtenir le consentement écrit et valider le
maintien du consentement au cours de
I’épisode de service

Remettre a la PPA la liste d’'organismes
communautaires et d’associations/pochette
d’accueil

Outils

Grille de priorisation SCPD

Grille de priorisation du
CRDS

Formulaire Consentement
général pour demande de
services!®

Politique clinique
consentement aux soins et
aux services (CISSS de la
Montérégie-Ouest, 2021)

Formulaire Autorisation de
communiquer des
renseignements contenus
au dossier

Pochette d’accueil SCPD

Responsables

Coordonnateur clinico-
administratif en
collaboration avec les
équipes respectives

e Infirmiére clinicienne

13. Ce consentement n’exclut pas I'obligation de chaque professionnel a obtenir un consentement pour leurs services tel que décrit dans leur code de

déontologie respectif.
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Actions

2.1. Effectuer une premiére

collecte de données avec

I'usager et ses proches

2.2. Effectuer une évaluation
complete de la situation

2.3. Déterminer le besoin

d’évaluation professionnelle

complémentaire

PRG-10276

Etape 2 : Evaluation(s) et analyse

Pistes de réflexion

Effectuer la lecture du dossier de 'usager en
axant particulierement sur :

- L’histoire de la personne
- Les recommandations antérieures
- Les partenaires impliqués

Discuter des attentes et des objectifs de
soins de l'usager

Prendre en compte 'opinion et les
préférences de la PPA

Miser sur les forces de 'usager et la PPA
(savoir expérientiel, littératie, etc.)

Il est de la responsabilité de tous de :

- Porter une attention particuliere au
niveau d'épuisement du proche aidant

- Porter une attention particuliere aux
indices suggérant un risque suicidaire

- Respecter les objectifs de vie de
l'usager

- Identifier et signaler les situations de
maltraitance envers une personne ainée

- Développer le sentiment de compétence
de la PPA

Remettre les dépliants appropriés au
besoin de l'usager (par exemple, dispositif
d’alerte en cas de chute)

Eviter la répétition chez un méme usager
d’évaluations par différents intervenants
agissant sans se coordonner

Lire les différentes évaluations déja
effectuées et aller chercher la mise a jour et
les nouvelles informations pertinentes a
I'évaluation en cours

Outils

Formulaire Collecte de
données soins infirmiers
(version abrégé) (volet
gériatrie)

Formulaire Collecte de
données soins infirmiers
(volet neurologie cognitive)

Rapport de consultation
médicale (CIGS : volet
gériatrie)

Formulaire : Rapport de
consultation médicale
(neurologie cognitive)

Autres outils d’évaluation et
d’observation (voir annexe F)

Gabarit — Evaluation
observation de l'infirmiere
clinicienne consultante de
I’'équipe SCPD

Observations T.E.S
consultante en SCPD

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie

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

Responsables

e Infirmiére clinicienne

e Meédecin (pour la CIGS)

e Intervenant impliqué au
dossier de 'usager
(pour I'équipe SCPD)

e PourlaCIGS, le
tandem médecin-
infirmiere est
responsable de
déterminer les
professionnels qui
seront impliqués aux
évaluations de l'usager,
le cas échéant

Page 46 sur 78



Actions

2.4. Chaque professionnel
effectue son évaluation ou
ses observations

2.5. Au besoin, consulter des

collaborateurs pour des avis

précis

2.6. Effectuer des demandes de
référence a d’autres
programmes au besoin
(selon les modalités
interprogrammes)

PRG-10276

Etape 2 : Evaluation(s) et analyse

Pistes de réflexion

Identifier et utiliser les outils de cueillette de
données et d’évaluation pertinents (selon
les disciplines impliquées)

Il est de la responsabilité de tous de :

- Porter une attention particuliére au

niveau d'épuisement du proche aidant

- Porter une attention particuliére aux

indiques suggérant un risque suicidaire

- Respecter les objectifs de vie de

'usager

- Identifier et signaler les situations de

maltraitance envers une personne ainée

- Développer le sentiment de compétence

de la PPA

Procéder aux évaluations le plus possible
dans le milieu de vie des usagers

Envisager la télésanté, lorsque possible, si
I’évaluation a domicile est impossible ou
que le déplacement de I'usager n’est pas
sécuritaire

Pharmacien

Orthophoniste

Institut universitaire de gériatrie de Montréal
(IUGM) pour les avis en gérontopsychiatrie
Gériatre de la CIGS (pour I'équipe SCPD)
Equipe SCPD (pour I'équipe CIGS)
Référence s'il y a lieu au SAD

Envisager la possibilité de faire le lien avec
le programme Chez moi, c’est mon
choix au besoin

Programme d’aide technique;

Hoépital

Programme d'évaluation-intervention-
orientation (PEIO)

Outils

Diverses méthodes de °
collectes de données selon

le champ d’exercice ou les
activités réservées

(observation, grilles,

entrevue, questionnaires,

etc.)

Outils disciplinaires

Autres outils d’évaluation et
d’observation (voir annexe F)

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie

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

Responsables

Pour I'équipe SCPD, il
s’agit de l'intervenant au
dossier

Tous les intervenants
impliqués au dossier de
I'usager selon leur
champ d’exercice et les
activités réservées

Médecin
Infirmiére clinicienne

Coordonnateur clinico-
administratif

Infirmiére clinicienne

Coordonnateur clinico-
administratif

Médecin
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Actions

Actions

3.1. Chaque intervenant 4
impliqué au dossier, formule
une synthese des résultats .
des analyses et
observations

e Rédiger les résultats des
évaluations réalisées

e Etablir le diagnostic (pour
la CIGS et le pronostic) .

e Identifier les pistes
d’intervention (suggestions
thérapeutiques)

PRG-10276

Etape 2 : Evaluation(s) et analyse
Pistes de réflexion Outils

Services en unité de réadaptation
fonctionnelle intensive (URFI)

Services en unité transitoire de
récupération fonctionnelle (UTRF)
Spécialités médicales

Programme de suivi intensif de patients
avec des problemes de santé mentale
Perte d’autonomie liée au vieillissement
(PALV)

Soins palliatifs et de fin de vie (SPFV)
Mécanisme d’accés a I'hnébergement (MAH)
Les intervenants du CISSS de la
Montérégie-Ouest attitrés aux Ressources
intermédiaire et de type familial (RI-RTF)
Unité d’'évaluation et d’intervention Moe
Levin pour des personnes qui nécessitent
une observation 24 h/24 en lien avec les
SCPD, etc.

Etape 3 : Elaboration du rapport synthése ou/et du Pl

Pistes de réflexion Outils
Il est important de respecter les normes de ¢  Gaparit — 1" communication
tenue de dossier - observations médicales
Réfléchir au potentiel de réversibilité (pour la CIGS)
Réalisme des attentes de I'usager face e Résumé d’impressions
a ses aptitudes cliniques et
- Gains ou progres envisageables recommandations (pour la
- Ce qui ne pourra étre réalisé au cours CIGS)
de I'épisode de services spécialisés e Gabarit — Pistes de

Mettre a profit les modéles d’intervention e
convenant le mieux a la situation de I'équipe SCPD)
I'usager. Le choix d’approche d’intervention

ne se restreint pas qu’a ceux présentés

dans ce document

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie

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

recommandations (pour

Responsables

Responsables

e Tous les intervenants
impliqués au dossier de
I'usager selon leur
champ d’exercice et les
activités réservées
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Actions

3.2. Au besoin, chaque
professionnel impliqué
rédige un PI

3.3. Effectuer une concertation
interdisciplinaire au besoin

e Rencontre
interdisciplinaire pour
discuter des cas
complexes (pour CIGS)

e Rencontre clinique (pour
I’équipe SCPD)

3.4. Prépare larencontre bilan
ou larencontre Pl avec
I'usager et ses proches

Etape 3 : Elaboration du rapport synthése ou/et du Pl

Pistes de réflexion

Garder en téte les objectifs de soins de
I'usager (soins proportionnels le cas
échéant)

Le choix des interventions doit s’inspirer de
I’histoire biographique de la personne, ainsi
que des ressources humaines (proches et
intervenants), matérielles et
environnementales disponibles

Toujours assurer un suivi aux proches suite
a une rencontre avec l'usager (si 'usager y
a consenti)

Le référent devrait étre impliqué et consulté
dans I'élaboration du PI afin de favoriser
I'approche collaborative

S'’il ne peut étre consulté, le référent devrait
étre informé des modalités d'intervention
prévues au PI

La concertation clinique interdisciplinaire et
multidisciplinaire est recommandée lorsque
plusieurs professionnels sont impliqués au
dossier de 'usager ayant des besoins
complexes

Communiquer avec le référent au fur et a
mesure que le profil de 'usager se précise
lors de l'investigation de I'équipe
interdisciplinaire (pour la CIGS)

Se préparer & un recadrage des attentes et
des objectifs personnels I'usager et ses
proches lorsque ceux-ci ne correspondent
pas au potentiel de réversibilité

Préparer les documents nécessaires sur le
diagnostic et I'évolution de la maladie a
remettre lors de la rencontre si nécessaire

Outils

Formulaire PI/PSI4
Formulaire PTI

Guide visant a soutenir la
mise en application du
Reglement sur les
modalités d’élaboration et
de révision des plans
d’intervention (PI) des
usagers (GUI-10224)
(CISSS de la Montérégie-
Ouest, 2021)

Pochette a l'intention de
'usager et ses proches

Dépliant CIGS

Responsables

e Tous les intervenants
impliqués au dossier de
I'usager selon leur
champ d’exercice et les
activités réservées

e Médecin (pour la CIGS)
et/ou les intervenants
impliqués

14. Le Pl est obligatoire selon la Loi sur la santé et les services sociaux (RLRQ c. S-4.2, art.102). Pour des informations supplémentaires, se référer au Reglement sur les
modalités d’élaboration et de révision des plans d’intervention des usagers (REG-10173) disponible pour consultation et téléchargement sur l'intranet du CISSS de la

Montérégie-Ouest.

PRG-10276

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie

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

3.5. Rencontrer 'usager et ses
proches

Explication des résultats et
des recommandations
Discussion sur le suivi
S’entendre sur les
besoins, les objectifs et les
priorités de I'usager en

lien avec sa situation

PRG-10276

Etape 3 : Elaboration du rapport synthése ou/et du Pl

Pistes de réflexion Outils

Pour la CIGS : cette rencontre inclut
I'annonce du diagnostic

Situer ou en sont 'usager et ses proches
dans leur processus d’acceptation de la
situation et leur vision du potentiel de
réversibilité ou de réduction de la
progression de la fragilité

Statuer sur la tolérance du risque — ses
bénéfices et ses inconvénients

Prise de décision partagée entre I'usager,
ses proches et les professionnels

Acceptabilité des recommandations et la
capacité d’application vérifiées

Les grandes lignes de I'évolution de la
maladie, la planification médico-légale et la
gestion des risques sont abordées au
besoin

Discussions sur les soins de fin de vie au
besoin, et ce, en collaboration et selon les
limites ou acceptation de l'usager peuvent
avoir lieu

Pour I’équipe SCPD : cette rencontre
correspond a la rencontre du PI

Présence et participation de l'usager en
fonction de son aptitude

Usagers accompagnés pour participer a la
rencontre selon leurs désirs et leurs
capacités

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie

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

Responsables

e Infirmiére clinicienne,
psychoéducateur,
travailleur social ou
concertation clinique
pour les éducateurs
spécialisés (pour
I’équipe SCPD)

e Meédecin (pour la CIGS)
et/ou les intervenants
impliqués

e Intervenant impliqué au
dossier (pour I’équipe
SCPD)
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Actions

3.6. Reédiger le rapport synthese

ou le Pl selon le volet

Etape 3 : Elaboration du rapport synthése ou/et du Pl

Pistes de réflexion

Niveau de langage et de vocabulaire
adapté a la compréhension de I'usager et
de ses proches

Prise de décision partagée entre 'usager,
ses proches et les professionnels

Acceptabilité des recommandations et la
capacité d’application vérifiées

Approches non-pharmacologique
enseignées selon la situation de I'usager

Viser le confort, la dignité et la sécurité de
I'usager

Privilégier les approches non
pharmacologiques

Faire preuve de créativité afin d’'identifier
des stratégies non pharmacologiques
personnalisées a chaque usager

Autant que possible, des objectifs
SMART sont a privilégier pour faciliter le
suivi: spécifique, mesurable, atteignable,
réaliste et temporellement défini

Outils

Gabarit : Rapport
synthése

Formulaire PI/PSI®
Formulaire PTI

Guide visant & soutenir la
mise en application du
Reglement sur les
modalités d’élaboration
et de révision des plans
d’intervention (Pl) des
usagers (GUI-10224)
(CISSS de la
Montérégie-Ouest, 2021)

Responsables

e Tous les
professionnels et
meédecins impliqués
au dossier de
l'usager (pour la
CIGS)

e Infirmiére clinicienne,
psychoéducateur,
travailleur social ou
concertation clinique
pour éducateur
spécialisé (pour
I’équipe SCPD)

15. Le PI est obligatoire selon la Loi sur la santé et les services sociaux (RLRQ c. S-4.2, art.102). Pour des informations supplémentaires, se référer au Réglement sur les
modalités d’élaboration et de révision des plans d’intervention des usagers (REG-10173) disponible pour consultation et téléchargement sur I'intranet du CISSS de la
Montérégie-Ouest.

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie
PRG-10276
Centre intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Ouest
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4.1.

4.2.

4.3.

Actions

Collaborer et intervenir en
partenariat avec les équipes
des services spécifiques
dans le bien commun de
I'usager et ses proches

e  Enseignement et soutien
offert sur les interventions
recommandées au besoin

Actualiser les moyens,
stratégies et
recommandations visant
I’atteinte synthése ou au PI
selon le volet

e  Permettre et soutenir la
prise en charge du
référent vis-a-vis 'usager

e ROle de soutien aux
partenaires joué par les
intervenants au
programme

e Interventions a visée
éducative

Assurer un suivi clinique a

court terme au besoin

*Si aucun suivi clinique
n’est requis au niveau de la
CIGS, passage direct a
I'étape 5.2.

PRG-10276

Etape 4 : Suivi clinique, relance et ajustements du Pl au besoin

Pistes de réflexion

Prévoir un soutien aux partenaires

Assumer les responsabilités d’'un service de
consultation participative, c’est-a-dire que la
consultation se fait dans un contexte ou le
référent est activement impliqué

Les activités de transfert de connaissance
et d’enseignement peuvent prendre
plusieurs formes : mentorat, coaching
clinique, démonstrations d’interventions,
formations, ateliers, conférences,
communauté de pratique, etc.

Evaluer les résultats des interventions
permet de se positionner sur la pertinence
de poursuivre ou terminer la concertation
clinique

S’assurer de répondre au besoin
d’'information des PPA et évaluer si un suivi
est nécessaire dans un contexte de
changement de la condition médicale de
'usager

Au besoin, revisiter les préférences et les
objectifs de soins, y compris les
préférences de traitement et le milieu de vie

Outils

Outils disciplinaires

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie

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

Responsables

e Tous les intervenants
impliqués au dossier de
I'usager selon leur
champ d’exercice et les
activités réservées

e Pour la CIGS : Référent
en collaboration, au
besoin, avec le médecin

e Pour I’équipe SCPD :
L’équipe traitant ou les
PPA en collaboration,
au besoin, avec
I'intervenant au dossier

e Pour la CIGS, il peut
s’agir du médecin et/ou
des professionnels

e Pour I’équipe SCPD, il
s’agit de l'intervenant au
dossier
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Etape 4 : Suivi clinique, relance et ajustements du Pl au besoin

Actions Pistes de réflexion Outils Responsables
e  Pour la CIGS, suivi commun avec référent:
- Cas complexe jusqu’a la stabilisation et
optimisation du probléme
- Clientéle orpheline en attente d’'un
médecin de famille
4.4. Effectuer une relance e  Effectuer une relance suivant la derniere e Intervenant impliqué au
*Pour I’équipe SCPD rencontre pour s’assurer de la mise en dossier
seulement place des interventions

e |’objectif est de discuter avec I'usager, ses
proches et/ou les partenaires des
interventions effectuées et de leurs
résultats

Compiler les données

cliniques aupres de I’équipe

traitante et/ou des proches :

e Les interventions réalisées

e La progression de I'usager

e Le niveau d'atteinte des
objectifs

4.5,

Valider et réviser au besoin
le Pl selon les informations
recues des partenaires, de
I'usager et ses proches

*Pour I'équipe SCPD
seulement

Informer les partenaires (internes ou
externes) lors d’'un changement au PI

Formulaire PI/PSI6
Formulaire PTI

Guide visant a soutenir la
mise en application du
Reglement sur les

Infirmiere clinicienne,
psychoéducateur,
travailleur social ou
concertation clinique
pour éducateur
spécialisé

modalités d’élaboration et
de révision des plans
d’intervention (Pl) des
usagers (GUI-10224)
(CISSS de la Montérégie-
Ouest, 2021)

16. Le Pl est obligatoire selon la Loi sur la santé et les services sociaux (RLRQ c. S-4.2, art.102). Pour des informations supplémentaires, se référer au Réglement sur les
modalités d’élaboration et de révision des plans d’intervention des usagers (REG-10173) disponible pour consultation et téléchargement sur l'intranet du CISSS de la

Montérégie-Ouest.
Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie
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Actions

5.1. Emettre des
recommandations liées a la
fin de I’épisode de services
pour les professionnels
lorsqu’un suivi a été réalisé

5.2. Faciliter la continuité des
services dans le réseau,
lorsque la situation de
I'usager et ses proches le
requiert

5.3. Retour au référent et informer
de la fermeture du dossier

5.4. A la fermeture du dossier,
rédiger un rapport synthese*
et I’envoyer au référent et aux
partenaires pertinents

*Pour la CIGS, il est possible
gue le rapport synthese ait
été rédigé et envoyé au
référent a I’étape 3.5. dans le
cas ou aucun suivi clinique
n’était nécessaire

PRG-10276

Etape 5 : Fin de I'épisode de services

Pistes de réflexion

Assurer la référence vers d’autres services
au besoin et accompagner l'usager et ses

proches dans cette transition

Au besoin, coordonner les ressources, les
partenaires et toute autre partie prenante
de I'environnement communautaire de

I'usager afin d’offrir du support

Explorer diverses pistes de solutions en

matiére de services possibles ou

d’alternatives au sein de la communauté
Encourager la PPA de l'usager a solliciter

Ces ressources

Accompagner les usagers et leurs proches
afin qu’ils aient chercher des services dans

la communauté

Informer les usagers, leurs proches et
I'équipe traitante de la fin de I'épisode de

service et suggérer une rencontre au
besoin

Envoi de rapports informatisés

Outils

Formulaire PI (pour la
fermeture) /note de
fermeture

Formulaire PI (pour la
fermeture) /note de
fermeture

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie

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

Responsables

Intervenant impliqué au
dossier de l'usager

Intervenant impliqué au
dossier de 'usager

Coordonnateur clinico-
administratif (pour la
CIGS)

Intervenant impliqué au
dossier de 'usager
(pour I'équipe SCPD)

Coordonnateur clinico-
administratif (pour la
CIGS)

Intervenant impliqué au
dossier de 'usager
(pour I'équipe SCPD)
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7. Planification de I’évaluation

7.1.

1.2.

PRG-10276

Parametres a évaluer

L’évaluation du programme a pour but d’assurer I'implantation et la fidélité des différents volets du
programme dans une visée d'optimisation du processus et d’amélioration continue et sur son
efficacité (réponses aux objectifs poursuivis). Cette évaluation est prévue aprés la premiére année
d’'implantation pour bien identifier les améliorations potentielles, puis aux trois ans. En outre, les
gestionnaires devraient partager ces informations avec tout le personnel et agir sur les résultats
(Gilster et al., 2018). En ce sens, un suivi des recommandations a la suite des résultats de
I'évaluation du programme est préconisé afin de s’assurer qu’ils ménent a I'action.

Les 4 principales composantes a évaluer sont P'efficacité du programme (progrés réalisés,
réalisation des objectifs, activités cliniques, etc.), les effets bénéfiques et la satisfaction de la
clientéle cible, des intervenants et des référents ainsi que la réponse aux besoins de formation et
d’enseignement.

7.1.1. Evaluation de I'implantation

L’état de I'implantation sera également évalué. Puisque I'implantation du programme des
SASG s’échelonnera sur un an (voir en annexe G le devis de I'évaluation de I'implantation
pour les détails), une évaluation sommaire sera réalisée & mi-parcours de I'implantation
(aprés 6 mois) afin de constater si elle se déroule comme anticipée. Ceci permettra
d’ajuster le tir s’il y a lieu, afin de poursuivre I'implantation jusqu’a I'évaluation compléte
'année suivante.

Indicateurs de suivi

Objectifs évalués Paramétres Indicateurs
1. Augmenter I'accessibilitt o Clientéle cible e Proportion de nouveaux cas
a des services spécialisés et de suivis par année

e Proportion des références
selon la provenance (GMF,
SAD, urgences, CHSLD,
médecins, spécialistes, etc.)

o Nombre d’usagers ayant
bénéficié d’une évaluation
interdisciplinaire

e  Proportion des évaluations
faites a domicile, en
télésanté et en clinique

e Nombre de patients
orphelins

e Ratio d'usagers vus en
partenariat avec la DPSMD
versus usagers refusés pour
des enjeux de santé mentale
ou de consommation

o Nombre d’'usagers vus via
corridor de services avec les
intervenants réseau des
urgences

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie
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Objectifs évalués Paramétres Indicateurs

2. Améliorer la fluidité du e Gestion de la liste d’attente Nombre d’usagers total en
continuum de soins attente par période

e Répartition des demandes
en attente selon chaque
volet

e Délai d’attente moyen (par
volet)

e Délai moyen entre
I'acceptation de la demande
de la fermeture du dossier
(par volet)

e Délai moyen entre
I'acceptation de la demande
et le premier rendez-vous
(par volet)

e  Délai moyen entre le premier
rendez-vous et I'envoi du
rapport synthése au référent
(par volet)

3. Réduire et/ou prevenirles o  Satisfaction des usagers e Taux de satisfaction des
conséquences ou les usagers
impacts des syndromes
gériatriques complexes
chez la personne

o Effets bénéfiques attendus
sur les usagers e Réduction des médicaments
prescrits

e  Proportion des usagers qui
restent a domicile

e  Réduction des visites a
I'urgence

e Taux de réadmissions et la
durée de séjour a I'hopital

e Fréquence des
hospitalisations en soins
aigus

e Appréciation de la qualité de
vie selon 'usager, les PPA
ou les professionnels
impliqués

e Réduction de la fréquence et
de la gravité des SCPD

4. Deévelopper et maintenir e Formations de I'équipe e Nombre de formation
une équipe spécialisée continue autorisée par

e  Satisfaction des intervenants . ;
année par professionnel

impliqués au programme
e  Evaluation des activités de
formation (niveau de
connaissance pré et post
activité, niveau de
satisfaction)

e Taux de satisfaction des
intervenants impliqués au
programme (discussion de
cas complexe, partage
d’analyse, rencontres de
concertation clinique, etc.)

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie
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Objectifs évalués Paramétres

Estimer I'impact du e Fardeau des PPA
programme sur les PPA . .
e  Satisfaction des PPA

e Volet enseignement

Former, soutenir et outiller o Satisfaction des référents et
les intervenants travaillant des partenaires

aupres de la clientele .
e Volet enseignement

Programme de services ambulatoires spécialisés de gériatrie

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

Indicateurs

Appréciation du fardeau
ressenti par les PPA

Taux de satisfaction des
PPA

Nombre d’activités
d’enseignement offertes aux
PPA

Evaluation des activités
d’enseignement offertes
(niveau de connaissance pré
et post activité, niveau de
satisfaction)

Taux de satisfaction des
référents et autres
partenaires

Nombre d’activités
d’enseignement offertes aux
intervenants/médecins du
territoire par année

Evaluation des activités
d’enseignement offertes
(niveau de connaissance pré
et post activité, niveau de
satisfaction)

Nombre de supervision de
stagiaires/résidents par
année
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Conclusion

La mise sur pied de ce programme encourage le développement d’'une expertise clinique dédiée aux usagers
ainés présentant un profil gériatrique, permettant ainsi de mieux desservir cette clientéle. Le programme integre
les bonnes pratiques issues des données probantes, mais également tient compte des orientations ministérielles
en ce qui a trait au continuum de services offerts et la réalité du terrain. Les informations présentées permettent
de réviser la pratique actuelle, laquelle a été mise en place au cours des dernieres années, et ce, dans le souci
de maintenir les meilleurs services possibles pour la clientéle. La formation continue des professionnels permettra
de conserver les meilleures pratiques au fil des années.

L’élaboration de ce programme est en grande partie le résultat de la motivation et de 'engagement soutenu de la
part des intervenants et gestionnaires impliqués. La présence d’agents de changement motivés et d’intervenants
« visionnaires » au sein du programme sera é€galement gage de réussite pour 'implantation et I'atteinte des
objectifs du programme. De plus, la mise en place des conditions gagnantes pour I'actualisation optimale du
programme doit se faire selon I'évolution des demandes et des besoins de la clientéle cible. De ce fait, la révision
de ce programme sera faite périodiguement, suivant le cycle d’amélioration continue, en tenant compte de
I'évaluation du programme, des besoins des usagers et de leurs proches et des meilleures pratiques.
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ANNEXE A
Modeéle logique du programme

Programme des services ambulatoires spécialisés en gériatrie (SASG)

Clientéle . S . . . . e PR
cible Les personnes présentant un syndrome gériatrique dont la condition est complexe et nécessitant une expertise gériatrique spécialisée ainsi que leurs proches.
But Le but de ce programme est d’améliorer la qualité de vie des usagers, incluant leurs proches, vivant des situations complexes ou atypiques reliées au
vieillissement et nécessitant une expertise gériatrique spécialisée.
1) Soutenir la premiere ligne et les 2) Assurer un continuum de 3) Procurer aux partenaires internes, externes et 4) Soutenir les usagers,
services spécifiques par des services soins fluide entre les aux PPA l'information et les consultations les personnes proches
A spécialisés d’évaluation diagnostique, différents acteurs du requises en assurant une continuité et une aidantes, les
Objectifs b o . . S 2 o . o
anéraux d’investigation et de traitement des cas réseau impliqués dans le complémentarité dans le cadre de la prestation partenaires internes et
9 complexes gériatriqgues, notamment par dossier d’un usager agé de soins et de services. externes par une
I’émission de recommandations. ayant des besoins équipe de pointe.
complexes.
1) Prolonger le 2) Optimiser 3) Réduire et/ou prévenir les |4) Diminuer le fardeau des 5) Former et outiller les intervenants des
Objectifs maintien de I'autonomie impacts des syndromes personnes proches aidantes. services spécifiques et les médecins
spécifiques 'usager dans son fonctionnelle gériatriques complexes. de famille.
milieu de vie. de l'usager.
Approche adaptée a la personne agée Approche gériatrique globale Approche d‘'autonomisation
Théorie » e Favoriser la collaboration pour une meilleure complémentarité et continuité dans la trajectoire de soins et de services.
] o Offrir un volet d’enseignement.
o e Offrir du soutien aux personnes proches aidantes.
= e Assurer I'accés aux ressources pour les intervenants concernés.
1) Enseignement et soutien offert sur les 2) Activités d’évaluation et de |3) Diverses interventions a 4) Interventions a court 5) Suivi conjoint
interventions recommandées a I'équipe diagnostic. visée éducative : terme avec a court terme
Lo traitante et/ou aux personnes proches mentorat, coaching accompagnement des avec le
Activites . o . . - ex
aidantes. clinique, formations, intervenants des services référent.
ateliers, conférences, etc. spécifiques et des
médecins de famille.
1. Accueil, analyse 2. Evaluation(s) et 3. Elaboration du rapport 4. Suivi clinique, relance et 5. Fin de I'épisode de
Processus sommaire et priorisati : ' [
s priorisation analyse synthese ou du PI ajustements du Pl au services
clinique besoin
e Les médecins de famille et les intervenants des services e La polypharmacie a diminué chez les usagers du programme.
" spécifiques se sentent outillés. e Le taux d’hébergement précoce a diminué chez les usagers du programme.
Résultats T e Les diagnostics sont précis. ¢ La fréquence des hospitalisations en soins aigus a diminué chez les usagers
attendus E e Les usagers et leurs proches sont satisfaits. du programme.
e Les interventions aupres de la clientele cible sont
adéquates.
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ANNEXE B
Manifestations cliniques les plus fréquentes des SCPD

Affectifs et émotionnels Comportementaux
e Anxiété e  Agitation
e Apathie e  Agressivité physique
e Perturbations émotionnelles e  Agressivité verbale
e Trouble de 'lhumeur : e  Comportements socialement inappropriés :
—  Dépression —  Cris répétitifs
—  Euphorie —  Désinhibition sexuelle
— lrritabilité —  Désinhibition verbale
-  Labilite affective e  Comportements moteurs aberrants
- Manie
e Errance
e Oralité

. Rituels d’accumulation

Psychotiques Troubles des conduites élémentaires
e Hallucinations e  Conduites régressives
e Idées délirantes e  Comportements alimentaires inappropriés
e  Troubles perceptifs e Comportements relatifs a [I'élimination ou

I'habillage inappropriés
. Résistance aux soins
. Problémes de sommeil :

—  Errance nocturne
— Inversion du cycle éveil-sommeil
—  Syndrome crépusculaire
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EVALUATION

-

SUIVI

N 7

Consultation téléphonique pré-référence
(coordonnateur clinico-administratif)

Soutien ponctuel

ANNEXE C
Trajectoires de services

Réception des demandes

Demande de référence (coordonnateur clinico-administratif en collaboration avec I'agente administrative)

Vérification des documents requis

Relance au référent au besoin

Vérification des critéres d'inclusion/exclusion

. Priorisation

Gestion des rendez-vous et de la liste d’attente
. Coordination du dossier

Equipe SCPD

Clinique intégrée de gériatrie spécialisée (CIGS)

Infirmiére clinicienne
Collecte de données
Evaluation initiale

Infirmiéres cliniciennes
Collectes de données et évaluation initiale

Volet neurologie cognitive
I

PRISE EN CHARGE

MEDICALE
Volet gériatrie

Evaluation/observation dans le
milieu de vie de I'usager
(Domicile, RI-RTF, RPA et CHSLD)
Travailleur social, éducateur
spécialisé, psychoéducateur et/ou
infirmiére

Neurologue
e  Evaluation et diagnostic

Gériatrie
Evaluation gériatrique globale
Références si requises

Référence a la CIGS : ajustement de
médication et suivi spécialisé

Neuropsychologue si requis
Evaluation et diagnostic

| Rencontres de concertation clinique

Evaluations professionnelles

Complémentaires et recommandations
(neuropsychologue, psychologue,
ergothérapeute, nutritionniste et/ou
physiothérapeute)

Rencontres interdisciplinaires

Présentation et planification du plan
d’évaluation (en début de processus
pour les cas complexes nécessitant
plusieurs intervenants)

Discussions de cas complexes

Partage d’analyse, décision et
identification des recommandations (en
fin de processus pour les dossiers
complexes traités en interdisciplinarité)

Corridors de services — Collaborateurs

GMF et cliniques médicales -Services exteres de 1re ligne

Gérontopsychiatre (3e ligne) - Unité Moe Levin - Services d’imagerie - Orthophoniste - Pharmacien - Collaboration intraprogramme - |

Suivis rapprochés
Amélioration et ajustement au
besoin

Envoi du rapport synthése au
médecin de famille

Rencontre bilan avec I'usager et ses proches
Annonce du diagnostic et émission des

recommandations

Recommandations remises a
I'intervenant-pivot au dossier ET
famille ou employé de la ressource
(rapport-syntése)

Suivi systématique des
troubles cognitifs liés au
vieillissement
Communication entre
I'infirmiére du CIGS et
I'infirmiére en GMF afin
d’assurer la continuité du
suivien GMF

Envoi du rapport-synthése et des

recommandations associées au médecin de

famille

Suivi prolongé (si pertinent cliniquement)

Cas complexes qui présentent plusieurs
problémes et ce, en collaboration avec
le médecin traitant de 1re ligne
Patients orphelins en attente d’'un
médecin de famille

Liens versla 1re ligne
Soutien & domicile - Suivi psychosocial - Centre de jour - Equipe RNI

PRG-10276

Ressources dans la communauté

Société Alzheimer - Appui - Centre d’action bénévole - Baluchon Alzheimer - Parrainage,
civique - Ligne Info-Aidant , etc.
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Documents obligatoires

CIGS - Gériatrie

Profil pharmacologique (-3 mois)
Bilan paraclinique (-6 mois):
créatinine, glycémie/HbAlc,
vitamine B12, électrolytes
calcémie

Historique de santé et diagnostics
Notes médicales pertinentes

Test d’évaluation
MMSE ou MoCA, si pertinent

Si disponibles
Electrocardiogramme (ECG) (- 12 mois)

Rapport d’imagerie cérébrale (- 12 mois)
Rapports d’évaluation complémentaire :
Ergothérapie, Neuropsychologie, Travalil

social, etc.

CIGS — Neurologie cognitive

Profil pharmacologique (-3 mois)
Bilan paraclinigue (-6 mois):

(Na,

FSC,
TSH,
K),

cognitive (-6 mois)

FSC,

créatinine, glycémie, TSH, vitamine B12,

électrolytes (Na, K), calcémie

Tests d’évaluation cognitive (-6 mois)

MMSE ou MoCA, horloge
Si disponibles

Electrocardiogramme (ECG) (- 12 mois)
Rapport d’imagerie cérébrale (- 12 mois)

PRG-10276

Critéres d'inclusion

Présence d’'un probleéme de santé
complexe ou atypique dont le
caractére est imprécis et, pour
lequel les médecins de premiére
ou de deuxieme ligne ont besoin
de soutien

Usager agé de 65 ans et plus
présentant un syndrome
gériatrique complexe

Usager connu des services de 1re
ligne

Présence ou hypothése de TNC
pouvant étre relié a un processus
dégénératif

ANNEXE D
Tableau synthése pour statuer de I’acceptabilité

d’une demande de référence selon le volet d’expertise

Critéres d'exclusion

Usager agé de moins de 65 ans

Usager ne réside pas sur le territoire du CISSS de la
Montérégie-Ouest 1

Milieu de vie (CHSLD)

Usager hospitalisé (ne sera pas vu avant son retour a
domicile)

Condition de santé physique ou mentale nécessitant une
hospitalisation ou une prise en charge aigué

Usager ayant un statut de soins palliatifs ou de fin de vie
Problématique psychiatrique primaire prépondérante au
plan clinique, sans prise en charge psychiatrique [2]
Diagnostic de déficience intellectuelle en I'absence de
problématique liée au vieillissement

Traumatisme cranio-cérébral en I'absence de problématique
liée au vieillissement

Probléme actif d’alcoolisme ou de toxicomanie

Usager qui nécessite uniquement une expertise légale en
lien avec la CNESST ou assurances

Uniquement un besoin d’évaluation de la sécurité a domicile
(3]

Usager ne réside pas sur le territoire du CISSS de la
Montérégie-Ouest [1

Usager hospitalisé (ne sera pas vu avant son retour a
domicile)

Condition de santé physique ou mentale nécessitant une
hospitalisation ou une prise en charge aigué

Usager ayant un statut de soins palliatifs ou de fin de vie
Problématique psychiatrique primaire prépondérante au
plan clinique, sans prise en charge psychiatrique [2]
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Critéres d'inclusion

Critéres d'exclusion

Documents obligatoires

Collecte de données/Rapport d’évaluation
Evaluation initiale de Iinf. de premiére
ligne, Evaluation inf. des troubles
mentaux, Evaluation usager et proche-
aidant ou OEMC

SCPD

Profil pharmacologique (-3 mois)

Plan d’intervention actif ou description des
interventions pharmacologiques et non
pharmacologiques tentées et leur
efficacité

Bilan sanguins, analyse culture d’urine
Rapports de consultation médicale

Si disponibles

Tests d’évaluation cognitive (-6 mois)
MMSE ou MoCA, horloge
Histoire de vie

Diagnostic de TNC

Présence de SCPD complexe ou
persistant associé a un TNCM, et
ce malgré I'application
d’interventions pharmacologiques
et non pharmacologiques de
premiére intention
Intervenant-pivot impliqué dans le
dossier de 'usager

Diagnostic de déficience intellectuelle en I'absence de
problématique liée au vieillissement

Traumatisme cranio-cérébral en I'absence de problématique
liée au vieillissement

Probléme actif d’alcoolisme ou de toxicomanie

Usager qui nécessite uniquement une expertise légale en
lien avec la CNESST ou assurances

Uniquement un besoin d’évaluation de la sécurité a
domicile[3]

Usager ne réside pas sur le territoire du CISSS de la
Montérégie-Ouest [1

Usager hospitalisé

Condition de santé physique ou mentale nécessitant une
hospitalisation ou une prise en charge aigué

Usager ayant un statut de soins palliatifs ou de fin de vie
Profii de santé mentale instable en [I'absence de
problématique liée au vieillissement [2]

Diagnostic de déficience intellectuelle en l'absence de
problématique liée au vieillissement

Traumatisme cranio-cérébral en I'absence de problématique
liee au vieillissement

Probléme actif d’alcoolisme ou de toxicomanie

Usager qui nécessite uniguement une expertise légale en
lien avec la CNESST ou assurances

Uniguement un besoin d’évaluation de la sécurité a domicile
[3]

[1] Dans le cas ou 'usager ne demeure pas sur le territoire du CISSS de la Montérégie-Ouest, il est de préférence orienté vers un service équivalent sur son territoire. Si
un tel service n’existe pas ou si I'ainé refuse cette réorientation, les services lui seront offerts par le programme sur un mode ambulatoire seulement. Aucune visite a
domicile ne sera possible.

[2] Envisager un suivi conjoint avec la DPSMD lorsque possible.

[3] Référence pour soutien a domicile (référer au CLSC).

Veuillez noter que le jugement clinique prévaut toujours lors de I'analyse de la demande.
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ANNEXE E
Stratégies d’intervention

A titre indicatif, dans le cadre d’interventions auprés de personnes atteintes de TNCM et/ou ayant des SCPD, les
stratégies d’intervention privilégiées et qui ont montré leur efficacité sont principalement les suivantes:

Stratégies d’intervention de base (Fleury et al., 2014; CISSS de la Montérégie-Ouest, DSIEU, 2019)

Recadrage consiste a analyser la situation sous un nouvel angle en se demandant si le SCPD entraine un
risque pour la personne ou pour autrui. Si le comportement n’engendre pas de détresse ni de dangerosité
pour la personne ou pour autrui, le professionnel travaille sur la perception et le malaise qu’engendre le SCPD
chez les proches et les partenaires impliqués.

Validation affective reconnait les émotions et le vécu de la personne pour lui permettre de les exprimer
plutdt que tenter de I'orienter dans la réalité.

Exemple : Si la personne s’ennuie de sa mére, ne pas rappeler son déces, mais la faire parler de sujets
positifs associés a sa mere.

Diversion consiste a détourner et centrer I'attention sur une chose significative et positive.
Exemples :

— A partir de Ihistoire biographique, choisir un sujet, un souvenir ou une activité significative, un chant,
une priere qui intéresse l'usager.

Stratégie décisionnelle vise a donner 'opportunité de prendre des décisions et de faire des choix.
Exemples :

— Demander la permission avant de faire un soin ou une intervention.
—  Lui proposer I'option entre deux vétements ou objets.
—  Lui demander si c’est le bon moment pour réaliser un soin, etc.

Adaptation de I’environnement physique et social en tenant compte des troubles cognitifs et physiques
ainsi que du niveau de stimulation dans I'objectif d’éviter la sur ou sous-stimulation.
Exemples :

— Adaptation des stimuli de I'environnement (luminosité, contréle des bruits, mettre de la musique pendant
les soins);

- Eclairage suffisant et naturel pour diminuer le syndrome crépusculaire;

— Moadification ou camouflage des éléments suscitant des SCPD (ex. : portes de sortie);
— Ambiance sereine, stable, rassurante et familiere;

—  Diminution des bruits et discussions; musique douce et connue;

—  Diminution du « va-et-vient »;

—  Reproduction du milieu de vie « naturel » et personnaliser I'environnement;

—  Création d’'un micromilieu dans le milieu de vie en rassemblant des personnes avec des profils
semblables pour mieux répondre aux besoins, etc.

Toucher affectif vise & communiquer, par le toucher, du réconfort et de la tendresse.
Exemples :

—  Offrir un toucher doux, chaleureux et apaisant.
—  Faire un massage des mains (de préférence avec une créeme).
— Une odeur agréable peut favoriser la détente (ex. : créme parfumée a la lavande), etc.

Ecoute active adaptée consiste a présenter un intérét aux propos de la personne qui a de la difficulté a
s’exprimer et lui donner une rétroaction inconditionnellement positive.

Exemple : Permette a la personne de vivre une conversation (le contenu est secondaire). Laissez-la parler,
manifester de I'intérét et 'encourager.
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e Examen de la personnalité prémorbide et I’histoire biographique sont utilisés pour personnaliser les
interventions, activités et discussions.
Exemples : Recueillir, auprés de la personne ou de ses proches, de I'information, des souvenirs, des photos
et des objets significatifs ayant marqué les périodes de vie de la personne.

Stratégies d’intervention non pharmacologiques

Plusieurs autres stratégies d’intervention non pharmacologiques ont montré des effets positifs (Cammisuli et al.,
2016; de Oliveira et al., 2015; Leng, Zhao & Wang, 2020; Scales et al., 2018), telles que des interventions
sensorielles (par exemple, aromathérapie, massage, stimulation multisensorielle et la luminothérapie (Forbes et
al., 2014)), des thérapies récréatives (par exemple, thérapie musicale (Gémez-Romero et al., 2017), activités
significatives), des activités structurées, des activités physiques (Fleiner et al., 2017), des contacts sociaux (par
exemple, zoothérapie), des thérapies cognitives, thérapie de réminiscence (Cotelli et al., 2012), etc. Les stratégies
d’interventions peuvent offrir une routine et des activités qui sont adaptées en fonction du profil de 'usager et de
son histoire biographique.

Approches pharmacologiques

Bien que les stratégies d’intervention non pharmacologiques soient favorisées (Austrom et al., 2018), lorsque les
SCPD deviennent sérieux et mettent en péril la sécurité de la personne ou de I'entourage, ou en présence d’'une
souffrance clinique incontrélable chez 'usager ainé, 'usage d’'une médication pourrait étre requis.
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ANNEXE F
Outils d’évaluation

Il existe un large éventail d’outils et d’'instruments pouvant soutenir I'évaluation d’'un usager ainé. Certains sont
validés, standardisés et nécessitent une formation pour étre utilisés. D’autres, tout aussi utiles, ne sont pas validés
et ne requiert aucune formation. C’est le cas des grilles d’observation par exemple.

Il reléve du jugement clinique de chaque professionnel impliqué au dossier de I'usager ainsi que du respect des
obligations des différents ordres professionnels de déterminer quelle évaluation est prioritaire.

A titre d’exemple, voici une liste non exhaustive des outils pouvant étre utiles auprés de la clientéle cible du
programme :

Repérage cognitif :

e Examen de Folstein sur I'état mental (AH-107)

e Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (CLI-60168, CLI-60169, CLI-60170)
e Testde I'horloge (Rouleau et al.) (CLI-60129)

e Trail Making

Test de fluence verbale

¢ Mini-Cog

¢ 5 mots de Dubois

Evaluation du délirium :
e Outil de dépistage du délirium CAM (Confusion Assessement Method)
e Test d'évaluation du délirium et des troubles cognitifs (4AT) (CLI-60128)

Evaluation de la douleur :

e Echelle de douleur PACSLAC-F5 ou PACSLAC-II-F (version courte)

e Echelle d’évaluation comportementale de la douleur chez la personne adulte ayant de la difficulté a
communiquer DOLOPLUS - 2

e Echelle comportementale d'évaluation de la douleur pour la personne agée (ECPA)

Evaluation du fardeau de la personne proche aidante :
e Echelle de Zarit ou inventaire du fardeau du proche aidant (CLI-60165)

Inventaire d'agitation de Cohen-Mansfield (CLI-60166)

NPI — R (Inventaire Neuropsychiatrique — Réduit)

Evaluation des SCPD (CLI-60212)

Nursing Home Behavior Problem Scale (NHBPS), version francaise

Evaluation des SCPD :

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

e Grille d’observations des comportements perturbateurs

Evaluation de l’aptitude et des capacités fonctionnelles :

Grille d'évaluation multidisciplinaire de I'aptitude (GEMA)

Questionnaire sur les activités fonctionnelles (QAF) (CLI-60167)
Questionnaire sur les habitudes d’hygiéne antérieures

Outil d’évaluation du risque pour les personnes vivant a domicile
Questionnaire d'évaluation de la capacité a effectuer un testament (QECET)
Echelle d'évaluation de I'équilibre de Berg
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Evaluation de ’lhumeur :

¢ Questionnaire sur la santé du patient (QSP-9)

Echelle de dépression gériatrique - Version courte (CLI-60131)
Echelle de dépression de Cornell

Repérage du risque suicidaire (CLI-60436)

Evaluation du profil nutritionnel :
o Dépistage de la dénutrition Mini Nutritional Assessment (MNA) (CLI-60175)

Autres outils ou instruments pertinents :

e Critéres de Beers : médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes agées (American Geriatrics
Society, 2019)

Suivi des antipsychotiques (IUGM)

Histoire biographique

Outil Signes AINEES

Outil de gestion des risques

Différents aide-mémoires cliniques : Gestion de I'agitation/TNCM (disponible sur Intranet)

Evaluation de la fragilité :
e Score de fragilité clinique de Rockwood
e 5 Critéres de fragilité de Fried issus de la Cardiovascular Health Study

Evaluation oncogériatrique :

e CRASH Score

e Chemo-Toxicity Calculator of the CARG
e VES-13

Il faut noter qu’aucun outil ou instrument de mesure ne permet a lui seul, de compléter une évaluation. Le jugement
clinique de l'intervenant est essentiel afin d’interpréter adéquatement les données recueillies et de communiquer
les conclusions de I'évaluation au référent, a 'usager et ses proches.

Avant d’utiliser un outil de dépistage ou d’évaluation, il est important de considérer les éléments suivants (Boily &
Bourque, 2011) :

e La pertinence, la nécessité et la faisabilité de I'outil considérant la situation de 'usager ainé

La qualité psychométrique de I'outil, soit sa validité, sa fiabilité, sa sensibilité et sa spécificité

Les compétences nécessaires a I'utilisation de 'outils et a l'interprétation de ces données

L’impact de I'utilisation de I'outil sur 'usager

Le respect des obligations des différents ordres professionnels et des activités réservées.
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ANNEXE G
Devis d’évaluation et d’implantation

PROGRAMME/INTERVENTION

Programme des services ambulatoires spécialisés de gériatrie

La clientele cible du programme inclut les personnes présentant un syndrome gériatrique dont la condition est complexe
et nécessite une expertise gériatrique spécialisée, ainsi que leurs proches.

CLIENTELE

’ * Annick Chaloux, Coordonnatrice RI-RTF-RPA et services ambulatoires spécialisés de gériatrie, DSSADG
MEMBRES DU COMITE D'IMPLANTATION * Karina Lalonde/Myriam Bureau, Chef de programme des services ambulatoires spécialisés de gériatrie, DSSADG
* Annick Valliéres, APPR, DSMREU

MANDAT D'EVALUATION * Evaluer l'implantation (appropriation)
MOMENT PREVU DE L'EVALUATION .
COMPLETE Printemps 2023

UTILISATEURS DES RESULTATS

Coordonnatrice et chef de programme, personnel ceuvrant au sein du programme

METHODOLOGIE

QUESTION(S) ET SOUS-
QUESTION(S) D’EVALUATION

INDICATEURS ET CRITERES

INSTRUMENTS DE
COLLECTE

FREQUENCE -
MOMENTS DE LA
COLLECTE

ECHI’\NTILLONNAGE POPULATION
CIBLEE

Dans quelle mesure le plan
d’implantation a été complété ?

* Nombre d’étapes complétées

* Respect des échéanciers

* Pourcentage d’actions
réalisées

*  Nombre d’activités
d’appropriation

* Qualité de la formation dans les
activités d’appropriation
— Niveau de connaissance
—  Satisfaction des

intervenants

* Liste de présence

* Questionnaire
d’évaluation des activités
d’appropriation (niveau
de connaissance pré et
post activité, niveau de
satisfaction)

* Audits de dossier pour
retrouver des éléments
décrits au programme (a
définir)

Aprés chaque
activité
d’appropriation et
de formation

Evaluation
complete

* Tous les intervenants et
gestionnaires travaillant au
programme

Quel est 'impact de I'implantation
du programme sur les employés,

référents, usagers et leurs proches
?

* Perception des employés et
gestionnaires

* Perception des référents et
autres partenaires

* Perception des usagers et leurs
proches

* Questionnaires

et/ou

* Rétroaction avec
groupes de discussion
("focus group”) (a
déterminer)

Evaluation mi-
parcours

* Tous les intervenants et
gestionnaires travaillant au
programme

* Tous les référents et autres
partenaires de la derniére année

* Tous les usagers et leurs proches
ayant eu recours aux services du
programme dans la derniére année
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