Cette présentation a été effectuée le 8 décembre 2015, au cours de la journée « Exercer la
responsabilité populationnelle en maladies chroniques : s’inspirer d’expériences prometteuses
intégrant le modéle de la triple finalité » dans le cadre des 19 Journées annuelles de santé
publique (JASP 2015). L'ensemble des présentations est disponible sur le site Web des JASP a la

section Archives au : http//jasp.inspg.qc.ca.
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Population : 471 410 personnes
CIUSSS de I’Estrie — CHUS : 17 000 emp

Médecins :
=omnipraticiens : 564
=spécialistes : 557
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CONTEXTE

Orientations et priorités pour la région 2007-2012

Elaborer
politiques
santé

Adopter un modéle global de
prévention et de gestion des maladies
chroniques :

% participation des médecins
% collaboration interdisciplinaire
% stratégies populationnelles

TRAJECTOIRES :
% diabéte
% réadaptation coronarienne
% insuffisance cardiaque
. maladies respiratoires

Créer
environnement
favorable

Renforcer
actions
communauté

Patient
informé, actif
et motivé

" Partenaires

Communauté
active

formés et
proactifs

santé

Source : MSSS, Cadre de référence pour la prévention et la gestion des
maladies chroniques, document, 17 mai 2007, p. 16
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CONTEXTE

Constats exprimés depuis I'implantation 2008

= Améliorer I'acces et I'expérience de soins du patient
o services fragmentés, en silo, ressources variables

(duplication avec des interventions en GMF et entre les
trajectoires)

o mieux prendre en charge la multimorbidité
= Mieux intégrer la prévention

= Mieux mesurer les effets (la performance)

CONTEXTE

Enquéte de santé populationnelle estrienne (2014)

= La population en Estrie (18 ans et plus) :
2 54 % avec surplus de poids ou obése
1 27.7 % déclarent avoir deux facteurs de risque
1 6,8 % déclarent étre atteints de diabéte
o 17,1 % affirment souffrir d’hypertension
2 5,8 % déclarent souffrir d’'une maladie cardiaque
2 10,8 % déclarent souffrir d’au moins 2 MCM
- Maladies cardiovasculaires : premiére cause d’hospitalisation
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CONTEXTE

Enquéte de santé populationnelle estrienne (2014)

Habitudes de vie

= Tabagisme chez les 18 ans et plus : 17,1 %

= 56,2 % des adultes consomment moins de 5 fruits et Iégumes
par jour

* 62,3 % des adultes n’atteignent pas les recommandations au
niveau de I'activité physique

LA LOGIQUE D’INTERVENTION

Gestion centrée ﬁ Gestion centrée
sur la maladie sur la personne et
ses proches
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DEMARRAGE

= Basé sur CCM - support a autogestion
= Appuyé par tous les décideurs de la région

= Faisabilité sans ajout de ressources financiéres du réseau,
mais des subventions de recherche
(développement-implantation-évaluation)

= Complémentarité des actions CSSS/14 GMF/CHUS
= Validation avec patients

= 2012-2014 : groupe de travail multidisciplinaire et
représentant différents champs d’expertise
(Agence, DSP, CSSS, GMF, DRMG, CHUS)

Situation préimplantation - CSSS
Accessibilité aux programmes

Variable d’accessibilité Tous les CSSS

Nombre total d’usagers 2122
Nombre d’usagers par ETC 224,0
(Médiane [25¢-75¢ percentile]) (198,0-295,0)
Pourcen.tage du nombre d’usagers vs population 0,88
?I\jcséfj?ar\r::ee[ZSeJSe percentile]) (0,50-1,68)
Chevauchement pendant I'année (n=1 119) 16,0 %
Chevauchement total (n=1 119) 31,3%

Madar H, CASPHR, 2015

19es Journées annuelles de santé publique



Evaluation préimplantation - CSSS
Accessibilité aux programmes

Programme Délais entre la référence

et la 1™ visite (jours)
Médiane (25¢-75¢ percentile)

Diabete 37,0
(12,0-80,0)
e 47,0
, ' ' Visite initiale (14,0-120,0)
Réadaptation cardiaque
Début gymnase 225)0
(104,0-233,0)
Saines habitudes de vie 36,0
(14,0-99,5)
Centre abandon tabagique 13,0
(4,0-35,0)
N=1119 Madar H, CASPHR, 2015

Indicateurs de qualité de I'INESSS pour les
maladies chroniques CSSS - Prévention

Score (%) | n

Mesure de I'MC ou le tour de taille 51 1118

Mesure du statut tabagique 63 1118

Obeéses ayant regu des conseils ou qui ont
été orientés vers un service au sujet de 57 327
saines habitudes alimentaires

Conseils sur I'activité physique selon les 38 1118
recommandations canadiennes
Fumeurs ayant recu des conseils sur

I'abandon du tabagisme = o

Madar H, CASPHR, 2015
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Indicateurs de qualité de I'INESSS pour les

maladies chroniques CSSS - Diabéete

| Variables  |Scoreen% | n |
1 Mesure de la PA 60,0 462
_ Mesure du bilan lipidique 69,0 462
2 Mesure de 'A1C 63,0 462

Mesure de la créatinine 72,0 462
___ Mesure de la microalbuminurie 35,0 462
é A1C>7 % avec une modification de Tx 14,5 111
§ PA>130/80 avec une intervention 14,5 167
E LDL>2mmol/I et sous statines 17,5 163
» ALCS7 % 41,0 293
£ PA<130/80 mmHg 33,3 278
E_ LDL<2mmol/I chez les H de +45 ans et F +50 ans 30,0 302

Madar H, CASPHR, 2015

Indicateurs de qualité de I'INESSS pour les

maladies chroniques CSSS - MCV

B variables | Scoreen% | _n_|

._ Mesure dela PA 63,7 353
',_% Mesure de la GAJ 74,20 353
___ Mesure du bilan lipidique 72,50 353
_§ Tx anti-plaquettaire 81,0 353
g Tx par statines 81,0 353
E_Tx ARA Il ou IECA chez les MCV et DBT 39,5 124
‘_‘E PA<140/90 mmHg 48,2 307
i LDL<2 mmol/I 46,7 254

Madar H, CASPHR, 2015
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TRAJECTOIRE DE SOINS POUR LA PREVENTION ET LA GESTION DES MALADIES CHRONIQUES
CARDIO-METABOLIQUES EN ESTRIE
- Activités de promotion et prévention populationnelles ( 0-5-30 )
Population adulte en santé et/ou : i
[ Iml 1 facteur de risque }_> [_ Praiaes cllahtes qum,}
N2
Population cible pour référence Evaluation initiale (CSSS ou GMF)
en LS55
> tactasr e rligke Ul:::hnl des i:;!lnu‘ﬁ rlnql_l:.lwﬁllllhﬁu
modifiable ou un di i s
¥ Prévention et
r = -\ gestion des
(" Yronc commsin ( Stratégles personnalisées selon critéres A maladies
Saines habitudes de vie (C5SS) additionnels et réceptivité du patient chroniques
R Enseig &n groupe (€S5S ou BMF) CSSS-GMFs
commu- * Activité physique Réé et | E &n groupe,
nautaires = Adaptation  fa mafadie suivi individuel par | clinique, soutien & I'auto-gestion
* Alimentation I'infirmiére pivot + Centre d'abandon tabagique
. O de (CSSS ou GMF) * Dysglycémie et diabéte
* Gestion du stress et sommeil * Dyslipidé
= Maintien du poids santé * Hypertension
» Tabac, alcool, stimulants et drogues 3 !!W"' cardiaque
L * Dbésité
L * Réadaptation cardiovasculaire
Critéres particuliers pour référence en 2* et 3' ligne
+ Centre de jour du diabéte * Clinique d'insuffisance cardiaque + Programme de réadaptation cardiaque
= Clinique des lipides L t‘llllwa médico-chirurgicale du * Clinique de p daire des Clinig
« Clinique dhyp de obésité e spécialisées
CHUS
( Critéres particuliers pour la fin de I'intervention en 2* et 3* ligne ] J
L

Processus proposé pour accompagner la

personne

ADAPTER LINTERVENTION INFORMER ET OUTILLER

Accueillir et - )
créer une Prendre Estimer Explorer et  Faciliter Soutenir le
relation I'étape de construire la I'élaboration | changement

connaissance S ) P
changement || motivation d’un plan et prévenir la

propice a la )
collaboration d’action rechute

de la situation

INTERVENIR EN GROUPE

Source : Adapté de Gohier et Gagné (2014)
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TRAJIECTOIRE DE SOINS POUR LA PREV’ENTIUN ET LA GESTION DES MALADIES CHRONIQUES
CARDID-METABOLIQUES EN ESTRIE
Ve de p et pré populationnelles { 0-5-30 )
e
T
Evaluation initiale (CSSS ou GMF)
Dépistage des facteurs de risque supplémentaires Préventon e
et évaluation de la réceptivité au changement  f——— [
% z hroni
Em.f - en groupe (CSSS ou GMF) o :s;m;':::
CARRE- * Activité physique et en groupe, intervention
nautaires o Adaptation & la maladie suivi individuel par | clinique, soutien & I'auto-gestion
» Alimentation I'infirmigre pivot * Centre d‘lbnlfﬂl_ tabagique
Effectuée par l'infirmiere du GMF ou
1 du CSSS si patient de MD hors GMF
H —
ou sans MD de famille
E—

« Centre de jour du diabite * Clinigue d'insuffisance * Prog! de réadap q w

# Clinigue des lipides . E!lgique médico-chirurgicale du  Clinique de prévention secondaire des Cliniques

» Clinique d’hypertension traitement de I'obésité e spécialisées

CHUS
( Critéres particuliers pour la fin de I'intervention en 2* et 3* ligne ) J
L

TRAJIECTOIRE DE SOINS POUR LA PREV’ENTIUN ET LA GESTION DES MALADIES CHRONIQUES
CARDID-METABOLIQUES EN ESTRIE
- de p et pré populationnelles { 0-5-30 )
Population adulte en santé etfou & 4
[ au moins 1 facteur de risque ]_9
T
Population cible pour
| nGsss Tronc commun
acteur de % . 4
modiiableowsn diog]  Saines habitudes de vie (CSSS)
Enseignement en groupe \ i
s . Ty ladi
Conermnes| @ Activité physique e choges
Enseig en . a - -
conmi- sy ¢ Adaptation a la maladie A
s - maptationa 1l @ Alimentation asstion
» Alimentation gique
« changements ] ® Changements de comportement g
= Gestion du str . o
« Mantiendupol ® Gestion du stress et sommeil
* Tabac.alcool § o Maintien du poids santé [
e Tahac, alcool, stimulants et drogues =" J
Critéres particuliers pour référence en 2* et 3' ligne
« Centre de jour du diabite * Clinigue d'insuffisance * Prog! de réadap diag!
= Clinique des lipides L E!lgique médico-chirurgicale du * Clinique de prévention secondaire des Cliniques
» Clinique d’hypertension traitement de I'obésité e spécialisées
CHUS
( Critéres particuliers pour la fin de I'intervention en 2* et 3* ligne ) J
L
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Exemple de déroulement d’'une séance

PLAN DE DEROULEMENT DE LA SEANCE EDUCATIVE : UNE ALIMENTATION EQUILIBREE AU QUOTIDIEN

Objectifs Déroulement Durda
1. Accueil et création d'une relation | Activitd brise-glace Se présenter et répondre a la | 5 minutes
propice & la col i i « O q i 5 votre |
‘2. Identifier les 4 groupes i Di en plénidre sur le Guide Le Guide ali 10 minutes
ot leurs -] propres canadien
) Exemple de portions
3. Calculer des portions pour atteindre | Division du groupe en équipes de 4 Calculer e Exemple d un joumal 10 minutes
los apports alimentaires | nombre de portions de chaque groupe @ partir d'un | alimentaire
recommandés pour chaque groupe | journal alimentaire Le Guide alimentaire
Retour en grand groupe:  Chague éguipe sera | canadien 10 minutes
questionnée quant aux portions retrouvées dans | Sites Web Mon Guide
chacun des repas alimentaire (voir pertinence)
4. Composer un repas équilibré Discussion en pléniére sur |'assiette équilibrée | L'assiette équilibrée |10 minutes
Division du groupe en équipes de 2 Optimiser le
repas présenté et justifier les changements Exemple de repas
Retour en grand groupe : Retour sur I'exercice
5. Conclusion Résumé de la séance | Références utiles (pour les | 5 minutes
| intéressés)

TRAJECTOIRE DE SOINS POUR LA PREVENTION ET LA GESTION DES MALADIES CHRONIQUES
CARDIO-METABOLIQUES EN ESTRIE

e Activités de promotion et prévention populationnelles ( 0-5-30 )

Population adulte en santé etfou
au moins 1 facteur de risque

Pratiques clinigues préventives

Stratégies personnalisées selon critéres
Forationcitree | additionnels et réceptivité du patient
= 1 facteur de r§ (csss ou GMF)
Enseignement en groupe, intervention ‘ iy i
wrenc commun | Clinique, soutien a 'auto-gestion :lmﬁw:m )! e
u B
R e Centre d’abandon tabagique BESTMFY
commu- G Al fitervention
nautaires . e Dysglycémie et diabéte stion
: o Dyslipidémie i
« testiondu s o Hypertension
* Maintien du
- nabac,aicoll ® Insuffisance cardiaque
o Dhésite
o Réadaptation cardiovasculaire

= Centre de jour du DTIROE T O C T E e TP C e S B Te U a ptation cardiaque w

= Clinique des lipides * Clinique médico-chirurgicale du # Clinique de p Pl
* Clinique d'hyp S Fomshd ne spécialisées
CHus
( Critéres particuliers pour la fin de I'intervention en 2* et 3* ligne ) J
L8
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Stratégies personnalisées

Diabete

Dysglycémie
(pré-diabete)*

Dyslipidémie

L]
Hypertension

Stratégies . .
personnalisées

Intervention individuelle (évaluation,
enseignement, utilisation des ordonnances
collectives)

Intervention en groupe (3 sessions de 3 heures)
Intervention en groupe (2 sessions de 1 heure)

Intervention individuelle (évaluation, suivi des
laboratoires, utilisation des ordonnances
collectives)

Intervention individuelle (évaluation,
enseignement, suivi des laboratoires, utilisation
des ordonnances collectives)

Stratégies personnalisées

Stratégies
personnalisées
Insuffisance cardiaque |
(]

7 .

Obésité et surpoids

Réadaptation
cardiovasculaire a

Tabagisme - Centre
d’abandon tabagique

Types d’intervention

Cadre de référence 2010

Intervention individuelle (évaluation, soutien
aux changements d’habitudes de vie)
Intervention individuelle (évaluation,
enseignement, suivi et soutien a la progression
de I'entrainement)

Intervention en groupe :

e 1session de 2 heures

e entrailnement en gymnase

Interventions éducatives et environnementales,
0 tabagisme - Combinaison guide pratique en
intervention tabagique dans les centres
d'abandon du tabagisme (CAT) de |'Estrie

19es Journées annuelles de santé publique
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Trajectoire d’un patient suivi hors GMF

. el Evaluation
Patient orphelin initiale par

Patient MD hors GMF infirmiére
CSSS

Inscription
ateliers tronc
commun

Suivi infirmiere
CSSS

Enseignement

groupe Réévaluation par
pef;g?wtr?aglliisées infirmiére CSSS

N

Stratégies
personnalisées
par infirmiere
CSSS
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Trajqetgiretpirepd seepditiomatidvitsoriyiGMIGMF

Evaluation
initiale par
infirmiere
GMF
i Evaluation
Patient orphelin initiale par
Patient MD infirmiére
Csss
Suivi infirmie Référence CSSS
uivi intirmiere i
e F— pour ateliers
infirmiére ateliers tronc tronc commun
Csss commun
3

Référence CSSS
pour g,i'lf:'gs'lre:[‘egfe - Réévaluation
H e.—:nn iE’ = par infirmiere AA A
enseignement Pereennetsees ey R_eiyalqgtlogl\?gr
2gi infirmiere
groupe stratégies
personnalisées

Stratégies
personnalisées
par infirmiere

Stratégies
personnalisées
par infirmiéere
GMF

Les stratégies mises de I'avant

* Mesure pour éclairer
la prise de décision :

Efficience
Efficacité
Pérennité

* |dentification des

. Patient\Intervenants

¢ Collaboration
interdisciplinaire

e Amélioration de la
qualité des soins

¢ Partenariat :
CSSS/GMF/CHUS

population

e Intégration besoins en
clinique amont

* Développement * Stratification
des compétences Santé de la des risques

¢ Consolidation en
1 ligne

e Intégration des
pratiques
préventives

* Adaptation et
hiérarchisation
des services
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Les enjeux en lien avec la triple finalité

* Pérennité :
Soutien/Accompagnement/
Evaluation

* Systéme pour mesurer la
performance

* Préserver
I'action en
amont

e Institutionnaliser
la trajectoire

e Mieux articuler
les liens avec le
communautaire

* Maintenir les
compétences

Santé de la
population

¢ Consolider les
systémes
informationnels

CONCLUSION

En somme:

Quels sont les besoins populationnels et
individuels?

Quels sont les processus cliniques pertinents?

Quelle est I'offre de service et de ressources
adaptées?

Quelle est la mesure et le suivi?

EN 2015...

19es Journées annuelles de santé publique
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Ce projet a été rendu possible grace au soutien de :

= Santé
AUNDATION et Services sociaux

Québec rara

— Fonds de recherche
CENTRE DE
CHUS Santé
RECHERCHE > QU éb ec g g
Québec —cIHR IRSC |

QUESTIONS?

Québec £aa
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Trajectoire centrée sur la personne
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