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INTRODUCTION

Au Canada:
Canada: Amélioration espérance de vie - mais > mx chroniques

- 2011: 5 millions de 65+ (15%), utilise 45 % fonds alloués a la santé
- 2031: les + de 65ans représenteront 23% de la population

Conséquences:

Population ainée: Surutilisation des services d’urgence, Hospitalisations de
longue durée, Admission précoce en foyer de soins €= Vivre chez soi

Systeme de santé: Croissance des colts € Restrictions budgétaires

Option de choix: Services de maintien a domicile et Rapprochement communautaire
des foyers de soins



INTRODUCTION

Au Nouveau-Brunswick:
19% ainés en 2015, estimé a 25% en 2020

78% des 75 ans et + vivent en foyer de soins

Evaluation des besoins en santé des communautés (Jbilou 2017), les ainés:
vivent souvent seuls mais désirent vivre en communauté dans leur domicile

souffrent de maladies chroniques multiples et complexes

trouvent de la difficulté a naviguer le systeme de santé et comprendre les conseils ou
recommandations (écrites ou orales) émises par leur professionnel de santé traitant

sont trop souvent hospitalisés pour des conditions pouvant étre traitées en ambulatoire
(longs séjours)

sont admis précocement en foyer de soins



INTRODUCTION

Vulnérabilité des ainés: Difficile a définir > état de fragilité causé par l'atteinte de
plusieurs systemes entrainant un déclin des réserves et résilience homéostatique

M utilisation des soins de santé
™ fréquence / durée hospitalisation

M placements en foyer / invalidité

Etat réversible de pré-invalidité (perte d’autonomie): Intérét pour dépistage
efficace permettant interventions précoces visant le ralentissement de la vulnérabilité et ses
conséquences

Au-dela de |la définition clinique de la vulnérabilité, il y a des aspects sociaux, économiques et
environnementaux qui sont important a considérer



REVUE DE LITTERATURE

Maintien a domicile sécuritaire et de qualité: Modalité de soins efficiente et équitable

Offrant des bénéfices a divers niveaux :

Social: Soutien familial, meilleure qualité de vie, socialisation, autonomie sociale
Clinigue: Continuité des soins, prise en charge intégrée, services personnalisés et de proximité
Organisationnel: Coordination entre services cliniques et sociaux, gestion efficiente

Formation professionnelle: médecine, sciences infirmieres, service social, loisir, gestion...

Ces aspects sont aussi observables pour les foyers de soins

Il est donc important de développer une stratégie globale pour le Nouveau-Brunswick
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PROGRAMME PROPOSE

Contexte

Collaboration entre les cliniciens de I'lUMF-Dieppe, |I'Université de Moncton, le CFMNB,
le Réseau de santé Vitalité, la SSMEF-NB, 'TAFANB, PEM, Développement social ainsi que
d’autres partenaires communautaires et institutionnels

Interventions livrées

 1- Dépistage systématique du risque de vulnérabilité

e 2- Evaluation a domicile par une infirmiére gestionnaire de cas

 3- Mise en place de services cliniques et sociaux adaptés aux besoins

* 4-Suivi personnalisé

 5-Information, éducation et soutien a la personne ainée, a sa famille et ses aidants



PROCESSUS DE ,
CONSULTATION ACADEMIQUE
ET CLINIQUE

Menant au développement d’outils d’évaluation, d’'une procédure de
dépistage, de référence et suivi a domicile par une infirmiere gestionnaire de
soins primaires




Critéres de vulnérabilité

Vulnérabilité socioéconomique

Patient 3gé de 2 85 ans Ooul Vulnérabilité cognitive et fonctionnelle

Besoin d'une personne soignante | Ooul Difficultés au niveau des AVQ Ooul
mais : elle est surmenée ou n'ont Difficulté au niveau des AVD Ooul
aucune personne soignante Trouble de vision décompensé Ooul
Difficulté financiéres (gérerouse |Ooul

procurer items nécessaires) Trouble ¢’audition décompensé Ooul
Total /3

Vulnérabilité clinique A chuté au moins une (1) fois dans les Ooul
Souffrent d’au moins une (1) Ooul derniers 6 mols

maladie chronique Troubles cognitifs présents Oou1l
Prend plus de 5 médicaments Ooul Total /6
prescrits

Non-compliance au traitement de | Ooul
maladie chronique

S'est présenté a I'urgence au Ooul
moins une fois dans les 12 derniers

mois

Total /4

Risque de vuinérabilité | Nombre de critéres au total

A surveiller 02

Si trouble cognitif présent : & évaluer directement

A évaluer 3.13

Grille de dépistage du risque
vulnérabilité a partir du
dossier clinigue électronique
dans le cadre d’un projet de
pré-implantation (2015).

e Score de0-13

* Présence ou non de
troubles cognitifs
(priorisation)



Lexique pour la grille de dépistage

Criteres de vulnérabilité

Précisions

Score
Ooulou.

Socio-économiques

Besoin d’'une personne soignante
(aidant naturel membre de la
famille, exclut les services
communautaires et aide sociale)

Besoin d’aide, mais aucune aide disponible ou aidant
naturel surmené =1

Aucune aide nécessaire ou présence d'un aidant
naturel =0

Information non documentée dans le dossier= .

Difficultés financieres

N’est pas en mesure de se procurer ses médicaments
ou autres nécessités (aliments, matériel, ...) = 1
Information non documentée dans le dossier= .




Légende pour les AVQ et les AVD

Liste des activités de la vie quotidienne (AVQ) Liste des activités de la vie domestique (AVD)
e Se nourrir e Entretenir la maison
e Selaver e Préparer les repas
o S’habiller e Faire les courses
e Entretenir sa personne e Faire la lessive
e Fonction vésicale e Utiliser le téléphone
e Fonction intestinale e Utiliser les moyens de transport
e Utiliser les toilettes e Prendre ses médicaments
e Déplacements et transferts e Gérer son budget




Maintien a domicile des ainés vulnérables .
Plan d’intervention (JbIIOU et al, 2017)

Personne agée (65 ans et plus) qui est un client de la clinique UMF

h 4
Deépistage au dossier

Non — REpond-elle aux critéres de vulnérabilité selon les informations au dossier électronique?

| |

Réévaluer aux

34 6 mois Qui Dépistage du medecin ou résident

\ v

La gestionnaire de santé classe en ordre de priorité les personnes selon leur niveau de vulnérabilité (score
obtenu selon la liste de critéres)
et avise le médecin ou résident traitant si le dépistage a éte effectué au dossier

v

La gestionnaire de santé communique par téléphone avec les personnes selon I'ordre de priorité afin de:
= Obtenir leur consentement pour une visite & domicile
» Debuter I'enseignement; fournir de l'information aux patients sur les différents services offerts en soins a
domicile/communautaire et sur les personnes ressources en cas de besoin
(suivre les directives de communication)

¥

Si la personne consent

v

Le gestionnaire de santé coordonne les différents services selon le plan de

soins établi;

« PEM

e Clinigue externe

« Soutien a domicile a court terme (couvert par PEM) ou a long terme

(couvert par Développement Social)
« Services/ressources communautaires
» Visites a domicile par I'équipe méedicale et les résidents de ITUMF

e Etc.

Suite a la reception d’'une référence, l'infirmiére du PEM évalue la demande du patient et mets en place le plan de

soins si nécessaire avec I'accord du médecin ou résident traitant de TUMF

Suivi a court terme

La gestionnaire de santé effectue un suivi téléphonique auprés de la personne
pour s'assurer qu’elle a recu les services demandés aprés 48 heures. Ensuite, un
suivi téléphonique est effectué auprés de la personne minimalement aprés 10
jours, 1 mois et 6 mois.

La gestionnaire de santé convient d'un rendez-vous et effectue une premiére eévaluation de la vulnérabilité & Si hospitalisation d’'un patient, la

domicile (environ 1h a 1h30 selon les besoins); gestionnaire de santé sera avisée
par une alerte informatique

) = Utilise la grille de vulnerabilité pour confirmer le niveau de vuinérabilite
= Evalue les besoins et les interventions necessaires selon les réeponses et informations fournies

Suivi a lona terme

(Utilisation des questionnaires prévus par le programme)

)

Suite a la premiére évaluation

La gestionnaire de santé inscrit le patient au PEM avec 'accord du médecin ou résident traitant de
'UMF.

Selon la complexite du cas, la gestionnaire de santé juge de la pertinence de la présence | A tout moment, la

de differents intervenants dans le dossier et coordonne une rencontre multdisciplinaire gestionnaire de santé
collabore avec I'équipe
‘L multidisciplinaire
(médecins et résidents

de 'UMF, PEM,

ressources

; communautaires et

Elaboration d'un plan individualisé de soins incluant le patient, sa famille et I'équipe autres intervenants au
multidisciplinaire besoin) afin d'effectuer

le suivi et d'ajuster le

plan de soins
TFmemiiman T Jue 4 N0 WYATT rn

Durant la rencontre multidisciplinaire

Aprés 6 mois, la fréquence des suivis varie selon les besoins et la complexité de la
situation jusqu’a fermeture de dossier. Un suivi téléphonique minimal a chaque 6 <€
mois est effectué par la gestionnaire de santé.

Fermeture de dossier

La fermeture de dossier signifie qu'il y a cessation des services. La gestionnaire de
santé coordonne la fermeture du dossier avec les diverses ressources
communautaires dans les situations suivantes:

= Déménagement dans un foyer de soins de longue durée
= Déménagement dans une autre province
= Deéceés



APPORT DU MODELE

Opportunité organisationnelle: réforme des soins primaires,
programme d’infirmieres gestionnaires de cas (dans toutes les
regions du RSV), PEM-MEDAVIE, Développement social

Rehaussement des services cliniques: meilleure connaissance du
profil des besoins de sa clientele, réduction de la charge clinique,
prise en charge globale de la clientele ainée

Santé des ainés: soins personnalisés, satisfaction, soutien aux
aidants



QUESTIONS?
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