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Problématique actuelle

Pres de 80 % des co(its des soins de santé (331 milliards au Canada et 75 milliards au Québec en
2022)* sont attribuables a 10 % de la population. Plusieurs de ces personnes, agées ou non, utilisent
fréquemment les ressources du systeme de santé, dont les services d’urgence. Elles présentent
des besoins de santé complexes, c’est-a-dire une combinaison de maladies chroniques physiques,
de troubles de santé mentale, et une précarité socio-économique. Au Québec, 5% des usagers
comptent pour 36 % des visites a I'urgence.? Malgré leur utilisation fréquente des services de santé
et des colts importants, ils ont souvent des expériences de soins négatives, des résultats de santé
défavorables, et un taux de mortalité élevé.® Le grand défi d’organisation et de prestation de soins et
services pour ces usagers est d'améliorer les transitions, la coordination, et I'intégration des soins
et services entre les différents professionnels de santé physique, de santé mentale et le réseau com-
munautaire pour réduire les consultations évitables a I'urgence et les hospitalisations.

Solution pour y remédier

Les données probantes soutiennent clairement les modeles d’intégration des soins et services,
incluant la gestion de cas, pour améliorer I'expérience de ces usagers et des professionnels, les
indicateurs de santé, et I'efficience du systéme.*® La gestion de cas est d’ailleurs implantée dans
plusieurs régions du Québec pour les personnes agées en perte d’autonomie.®

U'approche V1SAGES

Une innovation développée au Québec pour cette population

'équipe des professeures Catherine Hudon (Université de Sherbrooke) et Maud-Christine Chouinard
(Université de Montréal), financée par les Instituts de recherche en santé du Canada, le Fonds de
recherche du Québec en santé, le ministere de I'Economie et de I'Innovation, ainsi que de nombreux
autres partenaires, travaille activement depuis 2012 avec plusieurs acteurs clés — décideurs, ges-
tionnaires, professionnels de la santé et des services sociaux, patients et chercheurs — de différentes
provinces canadiennes afin de développer et évaluer 'approche VISAGES (https://vlsages.recherche.
usherbrooke.ca). Cette approche vise a intégrer des gestionnaires de cas d’établissement (CIUSSS ou
CISSS) et des intervenants pivots en groupe de médecine de famille (GMF) dans le suivi des personnes
utilisant fréquemment les services de santé et ayant des besoins de santé complexes. Leurs travaux ont
fait 'objet de nombreuses publications et présentations.

Un projet-pilote d’implantation, financé par le ministére de la Santé et des Services Sociaux de 2021
a 2023, a été déployé dans deux établissements du Québec en préparation a la mise a I'échelle de
I'approche V1SAGES dans I'ensemble du réseau de la santé et des services sociaux québécois.



https://v1sages.recherche.usherbrooke.ca
https://v1sages.recherche.usherbrooke.ca

Objectifs

Le projet-pilote visait les objectifs suivants :

e Implanter I'approche V1SAGES dans deux établissements de santé et de services sociaux
(CIUSSS ou CISSS) ;

e |[dentifier les facteurs ayant entravé et facilité I'implantation de I'approche
dans ces organisations ;

e Emettre des recommandations pour faciliter sa mise a 'échelle.

En quoi consiste 'approche V1SAGES

Lapproche V1SAGES a été développée et évaluée au fil des 12 dernieres années en cohérence avec
les standards de pratique du Réseau national de gestion de cas du Canada'® et de la Société améri-
caine de gestion de cas'?, et les six caractéristiques d’intégration proposées pour considérer I'expé-
rience de I'usager.!? Son objectif est de mieux coordonner et personnaliser la trajectoire de soins des
personnes avec des besoins complexes qui utilisent fréquemment les services de santé. Elle vise a
améliorer leur expérience de soins et leur santé ainsi qu’a favoriser le travail d’équipe, la satisfaction
des professionnels, et I'efficience du systeme de santé et de services sociaux, tout en promouvant
I'équité.t

Les roles des gestionnaire de cas et des intervenants pivots s’articulent autour de quatre activités
principales : 1) I'évaluation des besoins et du projet de vie de la personne et de sa famille ; 2) le co-
développement et le suivi d’un plan de services individualisé, élaboré conjointement avec la per-
sonne, sa famille, ainsi qu’avec les partenaires de son groupe de médecine de famille (GMF), de
I’établissement de santé et des services sociaux, et du réseau communautaire ; 3) la coordination
des services entre tous les partenaires ; et 4) I'éducation et le soutien a I'autogestion de la personne
et de sa famille (pour une description plus compléte de ces rdles, voir Danish et al.*4).

Tout le matériel clinique et de formation nécessaire est disponible sur demande et a déja été utilisé
dans des projets de recherche antérieures et en clinique. La boite a outils inclut la formation pour les
professionnels impliqués (modules web autoportants), l'outil de repérage CONECT-6, un standard de
soins, et plusieurs outils cliniques.

Etablissements participants

Le projet-pilote s’est déroulé dans deux établissements québécois et leur réseau territorial de
services (RTS), soit au Centre intégré universitaire de santé et services sociaux du Nord-de-I'ile-
de-Montréal (CIUSSS NIM) et au Centre intégré de santé et services sociaux de I'Outaouais (CISSSO).
Ces établissements ont été choisis car ils avaient manifesté leur intérét a implanter I'approche et
étaient préts a mobiliser les ressources nécessaires. Le choix de ces milieux urbains apparaissait
aussi intéressant compte tenu des expériences d’implantation antérieures de l'approche V1SAGES
dans des milieux semi-urbains ou ruraux.




Etapes de I'implantation de I'approche V1SAGES

Analyse des éléments de contexte spécifiques de I'établissement et de la région
ou I'approche est implantée avec les gestionnaires afin de s’assurer de leur prise
en compte dans les étapes subséquentes.

Rencontres réguliéres d’un comité opérationnel entre chefs de service et gestionnaires
de cas pour veiller a ce que I'implantation soit effectuée en conformité avec les
principes de I'approche et que I'arrimage entre I'approche et les services existants

soit facilité.

Mise en place des équipes responsables de I'implantation, soit : personne chargée

de projet, gestionnaire de cas (un par établissement méme si la mise a I'échelle prévoit
un plus grand nombre de gestionnaires de cas par établissement a partir d’un ratio
tenant compte de la taille de la population desservie), adjointe administrative,
patient(s) partenaire(s) et formation des comités de gouvernance.

Le cas échéant, présentations de I'approche aux groupes de médecins de famille
(GMF et GMF-U) pour évaluer leur intérét a déployer le réle d’intervenant pivot.

Témoignage d’une patiente partenaire soulignant les bénéfices de I'approche
V1SAGES auprées des professionnels.

Formation de 4 heures (modules web) dédiée aux gestionnaires de cas
et aux intervenants pivots des GMF.

Création d’un comité de liaison GMF entre I'équipe de gestion des GMF (par exemple

les chefs GMF ou les infirmiéres cliniciennes assistantes au supérieur immeédiat (ICASI)),
chefs de programme, et gestionnaires de cas pour faciliter I'implantation de I'approche
dans les GMF et la collaboration avec |’établissement.

Développement de la méthode de repérage des personnes ciblées par 'approche
(au moins 6 visites a I'urgence dans la derniere année).

Adoption du standard de soins (Annexe 1) et d’'un logigramme pour 'orientation
des patients qui utilisent fréquemment les services (Annexe 2) par I'organisation.

Rencontres de soutien clinique hebdomadaires ou bimensuelles entre gestionnaires
de cas et experts de I'approche pour offrir du soutien et des conseils cliniques

aux gestionnaires de cas par rapport a leur nouveau réle et a leur accompagnement
aupres des intervenants pivots.

Accompagnement des intervenants pivots par la gestionnaire de cas d’établissement
par I'animation d’'une communauté de pratique et des suivis individuels au besoin.

Prise de contact, premiéres évaluations, et interventions auprés de la clientéele ciblée
par la gestionnaire de cas et les intervenantes pivots.

Mobilisation de divers partenaires et promotion de I'approche par la mise en ceuvre
d’un plan de communication solide.

Suivis de certains indicateurs d’évaluation au cours de I'implantation.




Meéthodologie de I'évaluation

Devis

Pour évaluer I'implantation de I'approche V1SAGES au CIUSSS NIM et au CISSSO, une étude de cas
multiples a été effectuée.?®

Collecte de données

La collecte de données qualitative a reposé sur deux méthodes. 1) De I'observation participante a
été effectuée par des membres de I'équipe de recherche a toutes les étapes du projet. Leur présence
aux rencontres des comités opérationnels et de liaison, ainsi que lors de rencontres de soutien cli-
nique formelles et informelles, a permis de recueillir de nombreuses informations sur les enjeux de
I'implantation. 2) Des entrevues semi-dirigées et des groupes de discussion ont été effectués aupres
des 37 principaux acteurs de I'implantation (a I'exception d’une gestionnaire de cas en établisse-
ment que nous n‘avons pu rencontrer en entrevue), soient 15 gestionnaires, 1 gestionnaire de cas
d’établissement, 11 intervenantes pivots, 2 chargées de projet, 4 autres professionnels de la santé
collaborant a l'approche, ainsi que 4 médecins responsables des GMF participants. Ces entrevues
visaient a recueillir leur point de vue sur les défis rencontrés et les recommandations pour faciliter
la mise a I’échelle. Deux patients ont été rencontrés en entrevue afin de connaitre leurs besoins en
matiere de santé. Le niveau de complexité des besoins des patients ayant bénéficié de I'approche a
été un frein important a 'obtention de leur consentement a la recherche. Les guides d’entrevue ont
été élaborés a partir de méthodes d’évaluation de programmes en collaboration avec les patients
partenaires de I'équipe de recherche.

Afin de décrire la portée de I'implantation, certains indicateurs ont été retenus, tels que le nombre de
rencontres tenues par les équipes ceuvrant a I'implantation au sein des organisations et le nombre
de rencontres auprés des partenaires externes, le personnel formé par l'approche, le nombre de
patients ciblés, et la nature des interventions effectuées aupres d’eux. Les indicateurs pour mesurer
les effets de I'approche sur les patients ciblés n‘ont pas été accessibles lors de I'évaluation.




Résultats

Premier cas
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Particularités du territoire desservi

Le territoire du CIUSSS NIM s’étend sur 88 km? et se
situe dans la partie nord de I'lle-de-Montréal. Il dessert
totalement ou partiellement la population d’Ahuntsic
et de Cartierville, de Montréal-Nord, de Saint-Laurent,
de Villeray ainsi que de La Petite-Patrie, qui compte
446 800 personnes. Il offre des services spécialisés
et surspécialisés a 1,8 millions de Québécois de diffé-
rentes régions.*®

Ce territoire se distingue par une population plus jeune
que celle de la moyenne nationale des autres régions.
La présence des moins de 15 ans est plus marquée alors
que celle des 65 ans et plus est moindre. La popula-
tion y est moins vieillissante que dans d’autres CISSS
et CIUSSS.

L'indice de défavorisation matérielle est plus élevé
sur ce territoire, tandis qu’il se situe dans la moyenne
sur le plan social. Néanmoins, on observe une grande
hétérogénéité sur le territoire, marquée par des écarts
importants de défavorisation, que ce soit matérielle,
sociale, ou liées aux habitudes de vies selon les zones
desservies par le CIUSSS NIM. Le bilan de santé popula-
tionnel estinégal sur le territoire. Plus particulierement,
le réseau local de santé (RLS) d’Ahuntsic et Montréal-

@ Lieu du projet-pilote

Le projet-pilote avait principalement lieu dans un centre
spécialisé en maladie chronique de premiere ligne. Deux
GMF-U et deux GMF ont participé au projet. Ces quatre
cliniques de premiére ligne sont situées dans différents
quartiers du Nord-de-Ille-de-Montréal, ce qui offre une
portée géographique diversifiée du territoire couvert
dans le CIUSSS NIM, bien que certains quartiers n’aient
pas eu de GMF participant.

{:} Gouvernance

L'implantation de I'approche V1SAGES a été portée par
une petite équipe, incluant la gestionnaire de cas, un ex-
pert en santé respiratoire en soutien a la gestion de cas,
une gestionnaire d’administration de programme, et un
coordonnateur de services. Cette équipe a été soutenue
par une chargée de projet travaillant avec I'équipe de
recherche. Cette derniére a apporté du soutien a la mise
en place de l'approche lors de plus de 20 rencontres de
soutien clinique hebdomadaires ou bimensuelles conjoin-
tement avec les expertes de l'approche (CH et MCC). Ces
rencontres avaient pour but de former de nouvelles infir-

miéres, des travailleuses sociales et autres professionnels
des cliniques, effectuer des suivis post formations auprés
des intervenantes pivots et offrir un accompagnement
a la demande de ces dernieres. Le comité opérationnel
composé de I'équipe d’implantation et des expertes a
tenu 8 rencontres. Le comité de liaison GMF composé de
chefs d’administration de programmes du CIUSSS et des
GMF s’est rencontré a 15 reprises. Des suivis ponctuels et
des rétroactions avec I'équipe de recherche (MCC et CH)
étaient également encouragés. Les directions de |'organi-
sation ont joué un réle limité dans I'implantation.

Nord présente des taux élevés d’hypertension, de dia-
béte, d’asthme et de maladie pulmonaire obstructive
chronique (MPOC), ainsi qu’une espérance de vie plus
faible. Le territoire du CIUSSS-NIM compte l'une des
plus fortes proportions de personnes issues de I'immi-
gration et de nouveaux arrivants dans la province."’

Profil et role de la gestionnaire de cas

La gestionnaire de cas d’établissement, située dans le centre de prévention de premiére ligne des maladies chroniques, a
joué un role clé dans le projet. Sélectionnée notamment pour sa riche expérience de proximité avec les patients, elle a exercé
pendant de nombreuses années comme infirmiére a domicile. Outre son vécu professionnel, ses compétences relationnelles,
son sens de I'initiative et sa capacité de collaboration ont été déterminants dans le choix de son recrutement. Dans un pre-
mier temps, elle a consacré 3 a 4 jours par semaine pour ses taches de gestionnaire de cas, puis un temps plein a partir de
mai 2022. Parmi ses nombreuses responsabilités, elle a développé des outils cliniques, contribué activement au développe-
ment du logigramme d’orientation des patients, et présenté I'approche a différents professionnels et gestionnaires, tant au
sein du CIUSSS qu’a I'externe. Elle a également soutenu les intervenantes pivots des GMF participants, participé a I'extraction
des données patients, animé une communauté de pratique, et assuré la prise en charge de plusieurs patients suivant les
quatre niveaux d’intervention de I'approche V1sages. Par ailleurs, une adjointe administrative I'a épaulée, notamment dans
Iidentification des grands utilisateurs de services.

-ﬁ“‘ Implantation

L'implantation de I'approche V1SAGES a requis des rencontres d’introduction et de présentation entre I'équipe de recherche
et des gestionnaires et professionnels du milieu, c’est-a-dire avec 5 chefs de programme des GMF participants, 5 médecins res-
ponsables, et 5 membres du personnel des GMF dont le personnel infirmier. Outre la gestionnaire de cas d’établissement, dix
intervenantes pivots ont été recrutées dans les GMF participants et formées. Une douzaine de personnes ayant des besoins
de santé complexes avaient été contactées pour bénéficier de I'intervention au moment de la collecte des données.




Résultats

Premier cas (suite)

Bons coups

Tout d’abord, les compétences excep-
tionnelles et 'engagement de la gestion-
naire de cas ont été un atout majeur dans
I'implantation de I'approche. Les relations
solides établies entre la gestionnaire
de cas et les patients pris en charge
ont contribué a instaurer un climat de
confiance et de compréhension, ce qui
a favorisé une meilleure coordination de
leurs soins.

Le soutien qu’elle a offert aux interve-
nantes pivots a renforcé leur engage-
ment dans le projet. La mise en place
d’une communauté de pratique a permis
un échange continu d’expériences et de
connaissances, renforgant ainsi la cohé-
sion et la confiance dans l'application
de l'approche. Des suivis individuels et
personnalisés ont permis de répondre
aux questions et aux besoins des inter-
venantes pivots en temps opportun. En
outre, la gestionnaire de cas a réussi a
transmettre sa confiance dans l'approche
aux intervenantes pivots en GMF.

Le leadership de I'équipe d'implantation
a permis de bien rejoindre les collabo-
rateurs dans l'organisation et les parte-
naires hors de |'organisation. La formation
ainsi que l'approche centrée sur la per-
sonne ont été généralement appréciée
par les intervenantes pivots. Selon les
professionnelles formées, elle permet de
répondre a certaines lacunes observées
dans leur milieu, comme le manque de
communication et le travail en silos. Elles
ont souligné que l'approche favorisait
une meilleure communication interdisci-
plinaire et intersectorielle, une meilleure
collaboration interprofessionnelle et per-
mettrait une plus grande responsabili-
sation de la part des parties prenantes
(c’est-a-dire les cliniciens, les profession-
nels, les gestionnaires, les organisations,
et les patients).

Barriéres rencontrées

L'acces a I'information des patients s’est
avéré problématique. Le processus
d’identification des patients aux besoins
complexes a été entravé par la nécessité
d’utiliser une quinzaine de logiciels pour
obtenir les diverses informations né-
cessaires a leur suivi, ce qui demandait
beaucoup de manipulations et de temps
afin de colliger les données cliniques de
ces patients. De plus, les régles entourant
I'accés aux renseignements sur la santé
et les services des patients ont entravé la
fluidité des échanges entre le CIUSSS et
les GMF.

Un plan de communication intra et ex-
tra-organisationnel pour faire connaitre
I'approche n’a pas été formalisé en amont,
ce qui a limité la sensibilisation des par-
tenaires et collaborateurs a l'approche
V1SAGES. Ce faisant, la gestionnaire
de cas devait justifier son role vis-a-vis
chaque nouvel interlocuteur, profession-
nel ou gestionnaire, avec qui elle devait
collaborer pour la coordination des soins
de ses patients.

Un manque de priorisation ou d’enga-
gement s’est également fait sentir par
certains acteurs, et ce a divers niveaux
de l'organisation. Cette situation a occa-
sionné un manque de fluidité dans la
communication intra-organisationnelle et
a ralenti le processus d’implantation de
I'approche.

Pérennité

En dépit de ces barriéres, les réussites
tangibles et la persévérance de I'équipe
ont jeté les bases de I'approche V1SAGES
au CIUSSS-NIM. La gestionnaire de cas
poursuit son travail en ce sens et continue
d’accompagner les GMF qui souhaitent
adopter I'approche.

Success Story

Mme Deneault (nom fictif) éprouvait divers
problemes de santé et sa situation de santé
s’était graduellement dégradée sur les plans
physique, mental et social. Elle avait visité
l'urgence plus de 100 fois dans la derniéere
année lorsqu’elle a été repérée par la ges-
tionnaire de cas. Le personnel de |'urgence
la connaissait trés bien, mais constatait que
leurs services n’étaient pas adéquats pour ses
besoins. Plusieurs membres du personnel de
l'urgence ressentaient de I'impuissance face a
sa situation. Mme Deneault avait développé
une forte méfiance envers les soignants et les
services proposeés.

Par son ouverture, son écoute, sa compréhen-
sion de la complexité des enjeux rencontrés
par cette patiente et en restant centrée sur
le projet de vie de Mme Deneault, la gestion-
naire de cas a réussi a obtenir sa collaboration
et a développer une relation de confiance avec
elle en dépit de sa méfiance initiale. Ce lien de
confiance lui a permis de découvrir que ses
nombreuses visites a l'urgence étaient princi-
palement motivées par des menaces d’expul-
sion de son logement et une situation de que-
relles dans son voisinage qui provoquaient
anxiété et craintes a sa sécurité. La gestion-
naire de cas a également découvert qu’au-
dela de l'anxiété provoquée par les rendez-
vous avec les services de premiere ligne, Mme
Deneault avait un probléme de mobilité ren-
dant son acces a ceux-ci quasi impossible.

A travers plusieurs interventions, la gestion-
naire de cas a contribué a trouver un endroit
adapté a sa condition physique pour séjourner
en attendant la réhabilitation de sa situation
de logement. Elle a aussi coordonné l'obten-
tion d’un service de transport adapté afin
qu’elle puisse se rendre a ses rendez-vous de
soins de santé en premiere et deuxiéme lignes.
En l'espace de quelques semaines, Mme
Deneault a cessé de visiter 'urgence et a pu
étre intégrée a une trajectoire de soins adap-
tée, grdce au plan de services individualisé
réalisé en collaboration avec des profession-
nels intervenant dans différents secteurs de
soins requis pour sa situation. Elle a pu étre
mieux accompagnée dans ses problématiques
de santé et a peu a peu retrouvé confiance
face aux services lui étant proposés.




Résultats

Deuxieme cas
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Particularités du territoire desservi

Le CISSSO dessert une population qui dépasse les
385 000 habitants, dont plus de 72 % vivent a Gatineau,
ce qui constitue un environnement de forte densité
démographique. De par sa situation de région limi-
trophe avec la capitale nationale d’Ottawa, son offre de
service s’est construite en complémentarité avec l'offre
de services ontarienne.'® Cette proximité entraine une
forte compétitivité des marchés d’emploi, exacerbant
la pénurie d’'employés qui prévaut au Québec et dans
le systeme de santé.

La population desservie est croissante et vieillissante.
Elle comporte des indices de défavorisation matérielle
marquée dans plusieurs RLS, soient Pontiac, Vallée-de-
la-Gatineau et, dans une moindre mesure, Vallée-
de-la-Lievre et Petite-Nation. Le bilan de santé popula-
tionnelle de la région est moins favorable que dans le
reste de la province, particulierement en ce qui a trait a
I'espérance de vie a la naissance, au taux de mortalité,
aux cancers, et aux maladies de I'appareil circulatoire
et celles de I'appareil respiratoire.®

Le CISSSO dessert une population autochtone en com-
munauté et hors communauté correspondant a 5% de
la population totale et une population issue de I'immi-
gration correspondant a 9 % de la population, ce qui
I'ameéne au 4° rang des régions d’accueil au Québec.®

Profil et role de la gestionnaire de cas

@ Lieu du projet-pilote

Le projet-pilote avait principalement lieu dans I'hdpital
ou travaillait la gestionnaire de cas. Un GMF-U et un GMF
ont participé au projet, tous deux situés dans la ville de
Gatineau. Ainsi, le projet s’est principalement déroulé
dans la zone urbaine de la région de I'Outaouais.

{:} Gouvernance

La structure de gouvernance a été élaborée par un co-
mité stratégique sur les « grands utilisateurs » déja exis-
tant dans l'organisation. Cette instance comprenait les
directions des services professionnels et de la pertinence
clinique, de la santé mentale et dépendances, des soins
infirmiers, des services multidisciplinaires et a la com-
munauté, et de la qualité, évaluation, performance et
éthique. Les directeurs et directrices ont mandaté un
chef de service de leur équipe pour siéger sur le comité
opérationnel. La coordination a été confiée a une chargée
de projet dans l'organisation, soutenue par la chargée de
projet de I'équipe de recherche V1SAGES. Une présenta-
tion a ce comité stratégique par I'équipe de recherche a
eu lieu au début de I'implantation, suivie de 12 rencontres
du comité opérationnel dédié a I'implantation du pro-
gramme de gestion de cas, d’'une rencontre en comité de
discussion de cas inter-établissement, et d’une rencontre
avec les responsables en santé mentale et en soins a do-
micile pour discuter des arrimages possibles avec leurs
services. Un comité de liaison GMF a été créé, mais au-
cune rencontre n‘a eu lieu. Huit réunions de soutien cli-
nique ont permis a la gestionnaire de cas, a la chargée de
projet CISSSO, a la chargée de projet VI1SAGES et a I'une
des expertes de I'approche (MCC) d’échanger sur les dif-
férents enjeux et stratégies en lien avec I'implantation
de I'approche.

Le choix de la gestionnaire de cas s’est appuyé sur ses compétences de gestion des lits, son expérience aupres des patients en
contexte hospitalier et sa vaste connaissance du réseau de la santé en Outaouais. Compte tenu d’'un manque de ressources,
elle n’a pu consacrer qu’un maximum de deux jours par semaine a la gestion de cas, tandis que la majorité de son temps était
investi dans ses responsabilités de gestionnaire de lits. Cette répartition des taches a limité son efficacité a titre de gestion-
naire de cas, malgré son expertise. Des infirmieres en retrait préventif ont été assignées en soutien administratif pour alléger
sa charge de travail. Elles ont participé a des taches de suivis des patients afin de lui permettre de mieux se concentrer sur les

aspects complexes de la gestion de cas.

-n-“‘ Implantation

Des présentations ont été faites par les expertes de I'approche (CH et MCC) aux responsables des GMF. Un GMF-U et un GMF
privé ont accepté de participer a I'implantation ou 18 infirmieres et autres professionnels de la santé ont été formés.
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Résultats

Deuxiéme cas (suite)

Bons coups

La structure de gouvernance favorisant la
concertation entre les directions a permis
de consolider une vision commune de la
gestion de cas et de mettre en branle un
chantier sur les trajectoires des patients
vivant avec des besoins complexes. L'éla-
boration d’un énoncé de projet détaillé
approuvé par le Comité de direction a
permis de légitimer les démarches d’im-
plantation dans l'organisation. La colla-
boration transversale entre les directions
a facilité la mise en place de solutions
novatrices et le travail intersectoriel tout
au long de l'implantation. La gouver-
nance dans ce projet a été caractérisée
par une culture d'amélioration continue,
une facilitation par la concertation intra
organisationnelle et une confiance éta-
blie en I'approche.

O

Barriéres rencontrées

Les dossiers n’étant pas informatisés au
CISSSO, la gestionnaire de cas devait se
rendre aux archives des différents centres
hospitaliers afin d’avoir accés aux dossiers
des patients. Les procédures administra-
tives d’accés aux dossiers ont complexi-
fié la tache. Des discussions ont eu lieu
avec les responsables des archives et
une procédure a été mise en place pour
faciliter 'acces aux informations. Plus pré-
cisément, la gestionnaire de cas devait
communiquer avec eux 24 a 48 h avant
de se rendre sur place pour marquer les
sections pertinentes des dossiers, afin
gu’elles soient numérisées et lui soient
transmises par la suite. La gestionnaire de
cas a constaté que cette procédure était
peu efficace et a plutot fait du repérage
aupres des utilisateurs fréquents des ser-
vices hospitaliers dans son propre établis-
sement de travail.

Le fait qu’aucun budget ne soit ajouté
pour I'embauche de la gestionnaire de
cas, jumelé a la situation de pénurie du
personnel clinique, a été une barriére
majeure dans la poursuite de I'implanta-
tion du projet. La gestionnaire de cas n'a
pu étre libérée pour se dédier adéquate-
ment a sa tache. Une nouvelle candidate
pour la gestion de cas a été recrutée par
les gestionnaires impliquées, mais un
évenement imprévu (accident) a rendu
impossible son entrée en poste. Les sui-
vis des patients ciblés par I'approche ont
da étre répartis dans les directions im-
pliquées.

La gestionnaire de cas était trés a l'aise
avec la structure organisationnelle du
CISSSO et la gestion hospitaliere, mais
moins familiere avec les trajectoires en
santé mentale et avec les services de
proximité. Ce profil de compétence n’a
pas favorisé des interactions optimales
avec les GMF et les organismes commu-
nautaires.

Pérennité

Les gestionnaires et professionnels de
I'organisation ont souligné la pertinence
de I'approche et réitéré leur intérét en-
vers la gestion de cas pour les patients
aux besoins complexes. Cependant, afin
de poursuivre I'implantation de Iap-
proche V1SAGES dans cette organisation,
les directions impliquées ont constaté
qu’il sera nécessaire de mandater une di-
rection responsable, que la gestionnaire
de cas d’établissement devrait interagir
davantage avec les services de proximité,
et que le ou la candidate en poste devrait
étre a temps complet.
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Recommandations

Nos recommandations pour implanter I'approche V1SAGES dans la perspective d’'une mise a I'échelle sont
présentées dans les tableaux « Gestion de cas en établissement » et « Intervention pivot en GMF ».

Enjeux

Gouvernance

Gestion de cas en établissement

Recommandations

Concertation et légitimation
du réle des gestionnaires
de cas et intervenants pivots

Ressources humaines

Engager la direction générale pour en faire une priorité organisationnelle claire et développer
une vision commune dans 'organisation, a I'aide d’un plan d’implantation approuvé par le comité
de direction

Bien organiser la gouvernance (capacité de rapporter les enjeux nécessitant une décision
aux instances requises et de former un comité inter-directions)

Développer un plan de communication pour partager la vision du changement,
soutenir la légitimité des gestionnaires de cas, et partager les succes

Assurer la pérennité des structures nécessaires pour pallier I'instabilité des équipes
(le déploiement ne doit pas reposer sur les personnes en place, mais sur les structures/processus)

Stabiliser et former I'équipe de gestionnaires de cas avant de déployer dans les GMF

Description d’emploi qui
répond aux besoins du poste
de gestionnaire de cas

Privilégier I'embauche des gestionnaires de cas basée sur la compétence plutot que I'ancienneté

Rechercher le bon profil de compétences : leadership et capacités communicationnelles;
relation d’aide, empathie, ouverture, humanisme, attitude positive ; détermination et persévérance ;
bonne connaissance du réseau de santé et services sociaux ainsi que des ressources communautaires

Permettre les déplacements (au domicile des personnes suivies, dans des organisations externes
ou d’autres établissements et centres de santé)

Connaissance et aisance
en santé mentale de la part
des professionnels

Charge de travail

Offrir un module de formation complémentaire en santé mentale et soutenir le développement
des capacités en communauté de pratique

Travailler en dyade infirmiére/travailleur social (prévoir les ressources et formations
en conséquence)

Charge de travail pour
le gestionnaire de cas

Role et définitions des taches

Développer le role de gestionnaire de cas comme un poste dédié

Prévoir une agente administrative dans les CISSS/CIUSSS pour soutenir I'extraction de données

Prévoir une charge de cas d’environ 30 patients par gestionnaire de cas pour une durée d’un an

Quantifier la complexité des cas (PORTRAIT-10)

Répartir les cas tres complexes entre les différents gestionnaires de cas. Prise en charge par
la gestionnaire de cas dans un premier temps, puis orienter prise en charge vers le GMF
dans un second temps, le suivi devant ultimement étre au GMF pour les personnes inscrites

Délimitation et appropriation

des rbles de gestionnaire de cas

et d’intervenant pivot

Développer un guide d’implantation pour uniformiser la mise en ceuvre avec description claire
des roles

Offrir aux gestionnaires de cas du soutien clinique individuel et de groupe (communauté de pratique
professionnelle)

Suite »
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Recommandations

Gestion de cas en établissement (suite)

Enjeux

Recommandations

Identification et évaluation des patients ciblés

Efficience des systemes
informatiques

Déployer une plateforme de repérage et y inclure un tableau de bord éventuellement

Améliorer I'interface entre les diverses plateformes technologiques

Comptabiliser les visites dans toutes les urgences fréquentées

Suivi des patients par les urgences et les ressources appropriées

Connaissance par les équipes
des urgences de la présence
du gestionnaire de cas

et de son travail

Informer les urgences et ressources appropriées qu’une personne donnée est suivie par
un gestionnaire de cas afin d’assurer la cohérence avec le plan de services individualisé (PSI)
et d’éviter de dédoubler les soins

Référence systématique
par les équipes des urgences
vers le gestionnaire de cas

Assurer que la personne identifiée soit référée au gestionnaire de cas par les équipes des
urgences et que toute nouvelle information la concernant soit transférée au gestionnaire
de cas — le consentement du patient ayant été obtenu au préalable

Communication inter-organisationnelle

Communications aupres

des organisations a I'extérieur
du CISSS/CIUSSS

(autres CISSS/CIUSSS,
organismes communautaires,
GMF privés)

Coordination

Planifier des stratégies pour bien les rejoindre et les engager : plan de communication ;
tables de concertation avec les organisateurs communautaires ; etc.

Créer des corridors de communication inter-CISSS/CIUSSS ; identifier les patients et leur gestionnaire
de cas (ou intervenante pivot) dans plusieurs CISSS/CIUSSS (avec consentement du patient) et rendre
accessible le plan de services individualisés ; créer une communauté de pratique de gestionnaires de
cas inter-CIUSSS

Coordination potentielle entre
plusieurs gestionnaires de cas
d’un méme établissement

Accés aux services

Nommer un gestionnaire de cas « chef des gestionnaires de cas » responsable de la coordination
et du soutien clinique des gestionnaires de cas

Accés aux services de deuxieme
et troisieme ligne

Partenariat patient

Développer des corridors de services entre premiére, deuxiéme et troisieme ligne pour prioriser les
personnes ayant des besoins complexes et hausser leur niveau de priorité en leur conférant
un statut particulier

Compréhension de la réalité
des patients

Suivi et évaluation

Impliquer des patients partenaires dans les communautés de pratique

Suivi de I'impact de I'approche
et ses résultats dans le temps

Evaluer en continu les résultats selon des indicateurs quantitatifs (codts et ressources)
et qualitatifs (patient)

Etablir des livrables (indicateurs) de maniére que les dirigeants et les gestionnaires de cas
soient imputables

Terminologie et culture organisationnelle

Création d’un lien de confiance
et de respect avec les patients

Eviter le terme « grand utilisateur » car trop péjoratif. Alternative : « personne avec besoins
complexes » ; changer la perception au sein du réseau pour éviter un traitement inéquitable ;
adopter une terminologie positive pour engager davantage les professionnels et les patients
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Recommandations

- ‘ Intervention pivot en GMF

Enjeux

Role et définitions des taches

Recommandations

Implantation du réle
d’intervenant pivot en GMF

Engagement

Offrir du soutien clinique et 'accompagnement d’un gestionnaire de cas pour assurer

un coaching individuel et de groupe (communauté de pratique); identifier une personne
responsable de la formation des équipes cliniques, de I'accompagnement, de I'accés aux données et
I'obtention des listes ; nommer une personne en soutien a I'intérieur des GMF (p. ex. soutien

aux activités cliniques (SAC) ou ICASI)

Sensibiliser les médecins et autres professionnels au réle d’intervenante pivot et a ses bénéfices
pour I'équipe du GMF, le systeme de santé et le patient; s’assurer de I'appui des supérieurs
(médecin responsable du GMF et gestionnaire clinique) et du temps requis pour mener

a bien I'intervention

Permettre une flexibilité quant au mode d’implantation de I'approche selon les besoins des

milieux et leur contexte particulier (par exemple, I'usage des ressources ou le mode de gouvernance
peuvent étre différents d’'un milieu a I'autre selon les modes de fonctionnement déja en place) ;
s’assurer d’'avoir une vision commune de I'approche avec les GMF et favoriser une culture
collaborative visant la prise en charge des patients

Prioriser les patients suivis dans I'approche V1SAGES ; mais permettre aussi le suivi de personnes
cilblées par le GMF ayant besoin d’une coordination par I'intervenant pivot (trouble neurocognitif
majeur, cancer, ou autre problématique) pour éviter des complications et une utilisation des services
non optimale ; assurer une continuité de services

Clarifier les réles des travailleuses sociales et des infirmieres lorsqu’elles travaillent en collaboration
pour un méme suivi

Clarifier le role des intervenantes pivots lorsque des patients sont déja suivis par des intervenantes
pivots externes ou suivis de longue date par des services spécialisés

Engagement des équipes GMF

Surcharge

Planifier des stratégies d’information et de « marketing » en amont (bénéfices de I'approche,
impacts sur les équipes et sur les patients, etc.); organiser des activités de transfert de connaissances
avec les équipes cliniques pour promouvoir les bénéfices (p. ex. amélioration du taux d’assiduité

et impact positif sur le financement).

Accompagner et former régulierement les équipes (dont médecins et intervenantes pivots)
par des experts du milieu (CIUSSS) et experts externes

Opportunité de développer le réle
d’intervenante pivot dans un climat
de travail déja surchargé

Bien expliquer qu’une bonne partie du réle se fait déja; changement dans la fagon de travailler
(plutdt qu’ajout net); développement des compétences des gestionnaires de cas dans un premier
temps pour soutenir le développement de I'intervention pivot en GMF

Déterminer un nombre d’heures dédié par les intervenantes pivots

Repérage des patients par les gestionnaires de cas de I'établissement

Commencer des suivis avec quelques patients seulement et augmenter progressivement

Déployer les ressources nécessaires pour pallier le roulement de personnel
(I’équivalent de 0,5 ETP répartis sur quelques professionnels)

Suite » 14




Recommandations

Enjeux

‘ Intervention pivot en GMF (suite)

Recommandations

Intégration aux cadres ministériels

Présence du role d’intervenante
pivot dans le cadre GMF

Intégrer le role d’intervenante pivot dans le cadre GMF

Compatibilité du cadre

de pratique des travailleuses
sociales avec le réle
d’intervenante pivot

Intégrer la coordination (intervention pivot) dans le cadre de pratique des travailleuses sociales
en GMF

Fluidité administrative et
adaptabilité des formulaires
et outils

Laisser de la flexibilité dans I'usage des formulaires ; possibilité d’adapter ou fusionner les outils
des organisations avec les outils V1SAGES

Evaluation de I'environnement
du patient et accompagnement
dans des activités essentielles

Implications médecins

Inclure dans la description de tache des intervenantes pivots la possibilité de se déplacer chez
le patient et de 'accompagner aux endroits pertinents leur permettant de mieux intervenir
aupres de ce dernier

Présence des médecins
aux rencontres de plans
de services individualisés
dans la mesure du possible

Planifier un mode de rémunération cohérent

Implication des médecins
dans le suivi de I'implantation
et dans la prise en charge

de leurs patients

Accés aux services

Intégrer davantage les médecins dans le processus d’implantation ; les former et les informer
régulierement sur I'approche; leur communiquer qui sont leurs patients pour qu’ils soient priorisés ;
implanter un comité de discussion de cas incluant intervenantes pivots, soutien aux activités
cliniques ou infirmiére clinicienne assistante au supérieur immédiat, et médecins idéalement ;

Créer des partenariats avec DRMG pour promouvoir le déploiement et faciliter 'adhésion/
I'engagement des milieux ; que le DRMG exerce un leadership d’influence

Informer la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ) et échanger avec eux
avant la mise a I'échelle en GMF

Voir section « engagement »

Accés des patients au GMF

Donner des directives claires aux agentes administratives pour qu’elles permettent aux personnes
suivies par les intervenantes pivots de prendre des rendez-vous en 24 h ; priorisation a l'interne ;
acces a une ligne téléphonique ou un numéro permettant a la personne d’accéder directement

a son intervenant pivot

Renforcer I'acces adapté et la collaboration interprofessionnelle pour augmenter la pertinence
des rendez-vous et l'utilisation efficiente des ressources

Sallier avec le Guichet d’acces a la premiére ligne (GAP) pour rejoindre les patients grands
utilisateurs orphelins

Acces des patients
a la deuxiéme ligne

Développer des trajectoires de soins prioritaires pour ces patients ainsi que des corridors
de communication directs entre les intervenants pivots et les personnes responsables nommées
dans chaque direction pour faciliter I'acces a la deuxieme ligne
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Les messages clés

Limplantation de I'approche V1SAGES dans deux organisations situées en contextes aux réalités
différentes a permis d’identifier une variété de facteurs facilitant et entravant cette innovation com-
plexe. En somme, la mise a I'échelle de I'approche V1SAGES requiert :

e Une gouvernance appropriée |égitimée par la direction générale et un soutien a la coordination;
¢ Un plan de communication en amont intra et extra organisationnel;

e Une sélection de gestionnaires de cas compétents;

* Une pérennisation des processus ne reposant pas uniquement sur les personnes en place;

e La clarification des roles via un cadre ministériel;

e Une optimisation des systémes informatiques pour améliorer les interfaces et simplifier 'acces
et le transfert de données;

e U'implication des patients-partenaires;
¢ Une évaluation continue;
* Uengagement des professionnels;

¢ Du soutien aux professionnels avec des communautés de pratique et I'acces a des experts,
particulierement en santé mentale et dépendance;

e Des outils adaptables selon les contextes.

Remerciements
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Annexe 1

Standard de soins
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APPROCHE V1SAGES © — STANDARD DE SOINS

Les étapes suivantes sont généralement réalisées par le gestionnaire de cas en établissement
1.1 Identification de la personne parmi celles qui utilisent le plus fréquemment les services d’'urgence de I'établissement.
* En débutant, prioriser les personnes qui ont le plus grand nombre de visites a I'urgence.
e Lorsqu'il n’y a pas de gestionnaire de cas dans I'établissement (situation exceptionnelle); OU
e Lorsque les capacités de la clinique le permettent aprés avoir priorisé les personnes référées par les gestionnaires de cas :

=> il est possible de travailler avec des membres de I'équipe clinique de premiére ligne pour identifier les personnes qui
pourraient bénéficier de I'approche V1SAGES. Les médecins de famille et infirmiéres praticiennes spécialisées sont
souvent bien positionnés pour identifier les personnes et les informer de I'approche, mais les infirmiéres et les autres
membres de I'équipe clinique peuvent également prendre un réle de leadership a I'étape de l'identification.

La personne ciblée devra étre considérée par I'équipe clinique comme :
» utilisant fréquemment les services de santé (urgence, hospitalisation, soins de premiere ligne) ;

= ayant des besoins de santé complexes basés sur : (multiples probléemes de santé physique et/ou mentale avec suivi dans
différents programmes, présence de douleur chronique, probléme de dépendance, défavorisation matérielle et sociale,
etc.).

Vérification de la complexité des besoins — repérage 2° partie (= 1 semaine’
2.1 Consulter le dossier clinique informatisé (pour la gestion de cas) ou le dossier médical (pour 'intervention-pivot) de la personne
pour documenter s'’il y a une utilisation fréquente liée a des besoins de santé complexes dans les 12 derniers mois :
» regarder les visites récentes a I'hopital et/ou a la clinique ;

= deéterminer si la personne est déja connue du programme de gestion de cas (services en cours, terminés ou déja offerts et
refusés), si un professionnel pratiquant I'intervention-pivot en premiére ligne participe déja a la coordination des soins et
services de la personne ou si un gestionnaire de cas ou professionnel pratiquant I'intervention-pivot d’'un autre programme
participe déja a la coordination des soins.

= identifier les problemes de santé physique, mentale et sociale ;
= porter attention aux indices suggérant une utilisation fréquente liée a des besoins complexes (tels que définis a I'étape 1) ;
* Les personnes qui sont en attente ou sont en hébergement de longue durée ne sont pas candidats a I'approche V1SAGES.

Si des besoins complexes sont probables et qu’il 'y a aucun programme déja en place ou pouvant répondre aux besoins :
passer a la prochaine étape. Si un gestionnaire de cas (de I'établissement ou d’'un autre établissement s'il y a lieu) ou un
professionnel pratiquant I'intervention-pivot participe déja a la coordination des soins et services, communiquer avec ce
professionnel pour vérifier si tous les besoins de santé de la personne sont comblés et si votre collaboration serait souhaitée,
selon les normes de confidentialité en vigueur.

Etape 3 : Confirmation de la complexité des besoins (= 2 semaines

3.1 Contacter la personne? par téléphone ou lors d’une visite a 'urgence ou d’une hospitalisation pour confirmer si elle a :
1) des besoins complexes ; 2) de l'intérét a bénéficier de I'approche :

= s’informer de la perception de la personne sur sa condition de santé et ses besoins ;
 lui offrir la possibilité de 'accompagner pour trouver des soins et services mieux adaptés a sa situation ;
- Si la personne est intéressée : administrer le CONECT-6 pour confirmer la complexité des besoins.

¢ Si deux « oui » ou plus, le résultat est positif pour la complexité : lui proposer 'ensemble des étapes de gestion de
cas ou de l'intervention-pivot proposé par I'approche. Si la personne n’est pas intéressée par I'approche, le noter.

Cette personne pourrait étre recontactée dans un an si elle est toujours sur la liste des personnes utilisant fréequemment
les services d’urgence.

¢ Si moins de deux « oui », le résultat est négatif pour la complexité : vérifier si certains besoins sont non comblés. Au
besoin, 1) faire une intervention breve, par exemple pour faciliter 'accés a une ressource, et/ou 2) discuter avec la

personne des options autres que l'urgence pour des problématiques non urgentes. Si elle considére que ses besoins
sont comblés, faire un rappel d'utiliser les services usuels si ses besoins changent.

3.2 Sila personne souhaite s’engager dans I'approche, il sera pertinent de communiquer avec sa clinique médicale (valider le nom du
médecin ou de l'infirmiére praticienne spécialisée et de la clinique)®.

Dans la situation exceptionnelle ol vous étes un professionnel pratiquant l'intervention-pivot, il sera pertinent de consulter le
dossier clinique informatisé®.

" Les durées standards constituent un guide lorsque I'approche est complétement fonctionnelle avec les ressources requises. Elles peuvent varier dans certains
cas plus complexes et selon la disponibilité des partenaires impliqués.

2 Si la personne est reconnue inapte et ne peut consentir a I'approche V1SAGES, vous devez communiquer avec la personne qui peut consentir en son nom
(p- ex. mandataire, tuteur/tutrice) ou, lorsque pertinent, faire une demande de consentement aux soins au Curateur public selon les normes en vigueur.

3 Selon les normes de confidentialité en vigueur. ‘




Les étapes suivantes sont réalisées par :
¢ le gestionnaire de cas si la personne n’a pas de médecin de famille dont la clinique a intégré I'approche OU
¢ le gestionnaire de cas (partie hospitaliére) ET le professionnel pratiquant I'intervention-pivot (partie 1re ligne et
communautaire) si la personne a un médecin de famille dont la clinique a intégré I'approche.

4.1 Finaliser 'analyse du dossier clinique informatisé de I'hépital (pour la gestion de cas) débutée a I'étape 2 et/ou le dossier
médical (pour l'intervention-pivot) de la personne (dans les 12 derniers mois) pour documenter les éléments pertinents en vue
de votre rencontre d’évaluation avec la personne et le développement du plan de services individualisé (PSI) :

= regarder les visites récentes a I'hdpital et/ou a la clinique et toute source d'information pertinente (p.ex. DSQ, les autres
bases de données mises a votre disponibilité)*;

= identifier les problemes de santé physique, mentale et sociale ;
* préciser si la personne est déja connue par d’autres programmes ou services.

Contacter les professionnels de la santé et intervenants concernés si besoin de renseignements supplémentaires®.

5.1 Faire une liste des professionnels de la santé et intervenants qui sont présentement impliqués avec la personne et ceux qui
pourraient éventuellement étre impliqués. Noter les noms, les roles et les coordonnées, ne pas oublier les organismes
communautaires.

Les étapes suivantes sont réalisées par le gestionnaire de cas OU le professionnel pratiquant I'intervention-pivot qui
assurera le suivi auprés de la personne

Dans certaines situations exceptionnelles, particulierement complexes, le gestionnaire de cas et le professionnel pratiquant
I'intervention-pivot pourront décider d’'un commun accord que le gestionnaire de cas conservera un role prépondérant dans le suivi.

Etape 6 : Evaluation de la situation avec la personne (= 2 semaines

6.1 Rencontrer la personne pour évaluer la complexité des besoins a 'aide de I'outil PORTRAIT-10 et compléter le formulaire
d’évaluation initiale en respectant le champ d’exercice de votre profession. Référer a d’autres professionnels pour pouvoir
compléter I'évaluation au besoin.

Vérifier si un proche est impliqué par rapport a la situation de santé de la personne et informer la personne de la possibilité
d’inviter ce proche aux rencontres et de I'impliquer dans 'approche.

6.2 Explorer avec la personne les services et les ressources qu’elle recoit déja et/ou qui pourraient lui offrir un soutien en fonction
de ses besoins.

6.3 Communiquer avec les intervenants et ressources qui ont été identifiées a I'étape 5*. Obtenir le consentement a: 1) la
communication de renseignements personnels entre les professionnels de la santé et intervenants; 2) la présence des
professionnels de la santé et intervenants cités lors de la rencontre pour développer le plan de service individualise (PSI).
Indiquer les consentements dans les notes au dossier.

6.4 Expliquer les prochaines étapes et encourager 'engagement de la personne dans le processus.

pe 7 : Planification d’une rencontre pour développer le plan de services individualisé (PSl) (= 2 semaines
7.1 Revoir la liste des professionnels de la santé et intervenants qui seront invités a la rencontre du PSI.

Communiquer avec les professionnels de la santé et intervenants ciblés pour discuter des détails de la rencontre du PSI,
déterminer la date, I'heure et le lieu de la rencontre (en personne, virtuelle ou téléphonique).

Planifier une discussion téléphonique avec ceux dans I'impossibilité de participer a la rencontre du PSI.

7.2 Toujours valider avec la personne si elle est d’accord et documenter sa réponse avant d’ajouter d’autres intervenants a la
rencontre.

7.3 Préparer I'ordre du jour de la rencontre du PSI.

Etape 8 : Animation de la rencontre

8.1 Rencontrer les professionnels de la santé et intervenants avant I'arrivée de la personne si besoin pour discuter d’enjeux
organisationnels et d’accessibilité aux ressources en fonction du projet de vie de la personne et s’entendre sur les ressources
et les services potentiels qui peuvent étre proposeés.

Inviter la personne avec ou sans proche a se joindre a I'équipe au cours de la rencontre. Faire un tour de table pour que
chacun se présente et un bref résumé de la situation en début de rencontre au besoin.

8.2 Faciliter la rencontre et développer un PSI avec la personne, les professionnels de la santé et intervenants (maximum 3-4
objectifs). Valider la compréhension.

8.3 Convenir des modalités de contact entre la personne et 1) le gestionnaire de cas ou le professionnel pratiquant I'intervention-
pivot; 2) les autres ressources, s’il y a lieu.

4 Selon les normes de confidentialité en vigueur.




Etape 9 : Rédaction du PSI (= 1 semaine

9.1 Rédiger le PSI en assurant la présentation des objectifs développés en partenariat avec la personne lors de la rencontre du
PSI, et en utilisant un langage simple. Ce document pourra étre partagé avec la personne, les professionnels de la santé et
intervenants impliqués (avec le consentement de la personne) et inclus dans le dossier clinique informatisé et le dossier
médical s’il y a lieu. Prévoir des mécanismes permettant aux intervenants de I'établissement et/ou de la clinique d’étre
informés que la personne est suivie dans le cadre de I'approche V1SAGES.

Etape 10 : Coordination des services (selon le PSI jusqu’a la révision de celui-ci aprés = 3 mois

10.1 Transmettre le PSI aux professionnels de la santé, aux intervenants et aux services d’urgence utilisés®.
10.2 Effectuer un suivi auprés du médecin de famille ou de l'infirmiére praticienne spécialisée.

10.3 Etablir et maintenir un contact avec les services prévus au PSI (organismes communautaires, soins a domicile, cliniques
spécialisées, etc.).

10.4 Mettre en ceuvre les stratégies spécifiées dans le PSI pour atteindre les objectifs de la personne.

10.5 Améliorer et faciliter 'accés aux ressources. Aider activement la personne a accéder aux ressources et a surmonter les

obstacles spécifiques a I'acceés. Accompagner et défendre les intéréts de la personne dans sa navigation a travers les
différents services offerts.

Etape 11 : Evaluation et ajustement du PSI (= 2 semaines

11.1 Assurer la mise en ceuvre du PSI : contacter les intervenants impliqués dans le PSI ; vérifier I'atteinte des objectifs ; favoriser
I'engagement de la personne.

11.2 Revoir le PSI et I'ajuster au besoin en fonction de I'évolution de la situation de la personne et des problémes qui ont pu
survenir (habituellement dans les 3 mois ou en cas de changement de situation).

A faire tout au long de I'intervention : éducation et soutien a I'autogestion

v" Favoriser ’engagement dans la relation :

= garder une attitude ouverte, accueillir I'expérience de la personne avec le systéme de santé et favoriser la création d’'une
alliance thérapeutique avec elle ;

= soutenir le développement de I'efficacité personnelle.
Les principes de 'entretien motivationnel peuvent s’avérer utiles en ce sens.

v' Soutenir le développement de la capacité de la personne a surveiller, prendre les mesures appropriées
et savoir quand et comment demander de 'aide professionnelle (plan d’action) :
= évaluer les connaissances de la personne et ses besoins d’apprentissage ;

» fournir des informations spécifiques sur les risques pour la santé, les bénéfices du changement ainsi que des
stratégies d’autogestion ;

= suggerer des outils d’autosurveillance ;

= aider la personne a se fixer des objectifs réalistes :
- revoir les expériences antérieures, surtout les succes,
- définir des étapes intermédiaires de succes.

v' Offrir des rencontres de suivi/soutien pour revoir le plan d’action et accompagner la personne dans la résolution
des problémes rencontrés et souligner les succés, complets ou partiels.

En cas d’insucces :
= rassurer la personne en mentionnant que cela survient couramment ;
* réajuster le plan d’action.

v' Aider la personne a préparer ses rencontres avec les différents professionnels de la santé et intervenants,
notamment avec son médecin de famille ou son infirmiére praticienne spécialisée.

v"Aider la personne a aller chercher I’'aide de ses proches en leur faisant connaitre sa réalité et ses problémes de
santé tout en respectant I’engagement possible de leur part.

Etablir avec elle des moyens de communication efficaces avec ses proches pour :
= déterminer clairement les attentes envers eux ;
= établir un partage clair de taches ;
* partager les succes ;
* préciser les attitudes attendues de la part des proches.

Juin 2023 — visages.ca

5 Selon les normes de confidentialité en vigueur.




Annexe 2

Logigramme des étapes de gestion de cas
et d’intervention-pivot

VI AGES




€coz uing

S9UJa0U0d (as1€3nRUNWWOD

SJUBUBAIIUI (ET=REIRGE 39 2uBl| 5,1 aped)
13 s|auuoIssajoud SERUITOISEY ayooudde,|

s3] J9Ae 19 S3JINIBS S9P O Juyo,p dusuniad
ISd dp 241u0dUl uonesyiuap 19 91xa|dwod
e| 9p uolewue 19 JalIssop e| 9p UoleWJHU0)
19 uonesiuesio np asAjeuy

¢éJaissop ne
10A1d-uoUAAINU SOp Uo|as

N uenbpeid o s9|geqo.d
|suuoissajoad un no soxa|dwod
(3usjeanbs no) ses sulosag
9p auleuuonsas efdg

juauJad anbsio
1Sd np Juawajlsnfe
19 (ue T x
slow ¢ xne =)
s431|n33. SIAING

(9-123N02) 9319|dw0d

91UES 3P SIIIAIDS
S3| JuUsWwWaNbauy

(au81] a421wa.d ap anbiuipd)
j0n1d-uonuaAIR}uL,|
juenbijead [puuoissajoul

N (0} N
Sed ap saJleuuonsas A
s3] Jed s29.9424 2
sauuosJad s3)| asiold
Jlone saude Juanawaad
3| anbiuipo e| ap
s9110eded s3| anbsuo| 'z
ul0saq ne sajuasin nose ”ﬂ““_mm“““wum_w.w
/
IAINS 3] suep juesppuodaid tond-uopuRnIIuL, nod “Mc:mmuw”w_wﬂﬂmwﬂm U10s3q ne uoneJoqe||od ulosaq : snssadoud np INgaa
9|04 UN BIIAIBSUOD SBD P 2JIBUUOISAS 3] aNb P10IJR UNWWIOD UN,p JBPIPIP suenbpe.d suondo sap auuosiad 19 Ualnos Jujo-€ ne Janjensas
juo.inod joAid-uoijuaaiaiul,| Juenbiield |auuoissajo.d 9] 19 Sed ap aJleuuolisas :m_wummwﬁm._ﬁﬁ ©] 23AB JI}NISIP NO 3AIG 5 S91GUI0d3U0S Frues 19 uohewuojul
9| ‘saxa|dwod JuawaJal|ndijied ‘sa||auuo(3dadxa SUOIIBNHS SaUIBIAD sueq N : UONUBAIBIUI BUN BJIe4-T P SUl053q 9 IS JORHIA-T 21132 JojuUawno0op
S92 aJjjawsuel | _NCCO_mmw&O‘_Q 92 19)283U0D-T 9p J31qno sed oN
$9|qW0D JUOS 9IueS ap
_ SUl0S3q $3| IS JALUIA-T

(a43112ds0Y 31118d)
$924N0SSaJ

audy
UIEERIEEDEE] aJaiwaud ap anbiulp
uonediiuspl es 29 Janbjunwiwod
aissop Sp uonestioine,|

np asAjeuy auuosiad e| e Japuewag asnewoul

S9UI9DU0D awa1sAs np
SJUBUBAIRD) aple,| e a911uap!
GEISIYP 30Uagin p
10A1d-uoUaAINU J31SSOp UO|as o
uenbijeid :

} o s3|qeqoud S9| JUBWIWNbLY
|suuoissajoid un no soxa|dwod Juesin
(ausjeainba no) seo sulosag 3UU0SI3g
9p aJleuuonsas efdg

9 s|auuoissajosd
jusuiiad anbsioj 19 4 $924N0SSa4 SIOVSTA (9-193N02) 939|dWiod

e R (0T-LIv¥1¥0d aydoidde, aydoidde
1Sd hp Juawalsnle ISd Bp 213U0dU 3] 3uenpul) 19 S9DIAIIS SOp Yy | y A
uoneauap! N 94391ul e 3Nb) 0 Juyo,p sdusuiad
IR T | 9p uolewiue S[erul ; :
SIow € xne =) - 13 Jalssop €| JUop 3j|iwey 13 91ix9]dwod
low'€ i 13 uonesiuesio uohenjeny
sJ31|NSaJ SIAINS i np asAjeuy 3p UIDAPIW IBAY B[ 9P UOIIBWLIJUO

(auawassijqel1n)

o
o
(%]
=
[5)
S
=]
=
=
)
(-3
[
0
Q
w

snssa%o4d np INQaQa,

TT 39 0T S3dVL3 6198 ‘L S3dVLI 9 3dvl3 S39 ¥ S3dvll € 3dvl3 ¢ 3dvl3 T 3dvl3

¥ N3ILNOS 13 NOILYONA3 sujos ap piepuels

@ S3IOVSTA IHOOUddVY
— 31NVS 3d SIIIAYIS S31 LNINININDIYL LNVSITILA SIXITINOD SNIOSIE IIAV SINNOSHId S31 HNOd LOAId-NOILNIAYILNIQ 13 SYI 3d NOILSID 3d S3dVL3 S3A ININVHEDIDO0T




