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Le Consortium de transfert de connaissances InterS4  Le transfert de connaissances est un ensemble de

regroupe les Centres intégrés de santé et de services ~ techniques, d'outils, de méthodes, de processus, de
structures et de cultures qui favorise les capacités des

sociaux de I’Abitibi-Témiscamingue, du Bas-Saint- individus oUldiine organisation &l géncrer 3
Laurent, de Chaudiére-Appalaches et de la Gaspésie, disséminer, a absorber des connaissances et a
animé par 'UQAR en collaboration avec I'UQAT. Il a s’adapter, de méme qu’a se remettre en question [1].
pour mission de répondre aux besoins spécifiques des  Le courtage de connaissances est un outil appliqué du
CISSS en région grace a un partenariat appuyé sur transfert de connaissances, efficace pour répondre a

I'utilisation stratégique des connaissances de pointe. ~ des Problémes prioritaires en soutenant la prise de
décision ou le changement de pratiques. Il emploie

Pour ce faire, les membres du Consortium partagent pour ce faire des connaissances de pointe provenant
une plateforme de courtage de connaissances. d’écrits, de pratiques ou d’avis d’experts.
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Intention des travaux

Les connaissances résumées cherchent a répondre aux préoccupations du demandeur sur les meilleures pratiques
applicables a sa réalité. La présente Partie A se centre sur les publications scientifiques récentes et les publications grises.
La Partie B rapporte les pratiques les plus efficaces et les mieux applicables en proposant des options
d’opérationnalisation. Ces options, proposées par des acteurs clés, pourront inspirer les membres du comité responsable
de la planification du changement dans chaque établissement. Ces derniers soumettront les connaissances acquises a
I’épreuve de la faisabilité et de I'acceptabilité dans leur organisation, en fonction des priorités de |'établissement.

Niveau de fiabilité

Les connaissances produites en courtage de connaissances doivent étre comprises en fonction du mandat des
demandeurs et du contexte de réalisation. Le document peut avoir franchi différentes étapes de validation. Le fait de le
préciser permet au lecteur d’apprécier la valeur des conclusions.

Le présent ouvrage refléte les travaux et I'analyse des auteurs. Il n’engage qu’eux.
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SYNTHESE DES PRATIQUES DE LIAISON LES PLUS EFFICIENTES DANS LES
ECRITS CONSULTES

Deux principales synthéses résument les pratiques jugées les plus efficientes et les mieux applicables
dans le contexte de la demande formulée par les membres du Comité de coordination du Consortium.
Elles exposent ainsi I'essentiel de la recension narrative.

La réalisation de cette synthese s’appuie sur deux principales sources :

1. Des connaissances provenant des meilleurs niveaux de preuve scientifique : méta-analyses,
revues systématiques et essais randomisés controlés.

2. Des écrits gris pertinents qui relatent les recommandations d’experts ou rapportent des
procédures organisationnelles.

Le lecteur retrouvera dans les chapitres suivants les informations nécessaires pour comprendre le
contexte dans lequel la synthése a été produite. Il pourra alors mieux apprécier la valeur des conclusions
et le potentiel d’utilisation des connaissances dans sa propre organisation.
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La premiere synthése graphique décrit les composantes de base nécessaires pour des pratiques efficientes de liaison concernant des usagers hospitalisés
ayant des besoins complexes. Elle est produite dans le cadre du mandat formulé par les demandeurs et de I'envergure prévue des travaux de recension,
indiqués dans les prochains chapitres.

MILIEU HOSPITALIER CONTEXTE AMBULATOIRE OU A DOMICILE

1. LES PRATIQUES OPTIMALES DE LIAISON COMPRENNENT DES ACTIVITES PRINCIPALES INSCRITES DANS UNE TRAJECTOIRE DE SERVICES
INTEGRANT LE PRE ET LE POST-CONGE"*™, LES EQUIPES A L'INTERNE, EN AMBULATOIRE ET AU DOMICILE TRAVAILLANT DE CONCERT®®"®

REPERAGE DU RISQUE PLANIFICATION DU TRANSITION SUIVI POST-CONGE
ET EVALUATION CONGE

Trajectoire spécifiée Planification et Reégles établies sur les Suivi post-congé prévu
pour les usagers ayant préparation du congé roles et sur I'échange avant le congé et
des besoins complexes avec détermination du d’informations disponible dans le délai

suivi post-congé établi

2. LA LIAISON S’APPUIE SUR UNE COORDINATION DU CONGE RECONNUE PAR L’EQUIPE""™

Coordonnateur responsable identifié Responsable dédié de la transition
Fonctions du coordonnateur disponible pour un temps déterminé
- Coordonne les activités de transitions Ajustement requis du fonctionnement de
- Assure la continuité des services a I'interne et entre le pré et le post-congé I'équipe de soins primaires
Provenance Transmission des fonctions de
- Role souvent assumé par une infirmiére coordination du congé a un coordonnateur
- Role pouvant étre assumé par un gestionnaire de cas en soins primaires ou un gestionnaire de cas en soins
Développement requis des compétences spécifiques a ses fonctions primaires

3. LA LIAISON S’APPUIE SUR UNE APPROCHE MULTIDISCIPLINAIRE OU L’USAGER ET SES PROCHES AIDANTS SONT IMPLIQUES"*™

* Plan de conge déterminé en équipe = Suivi multidisciplinaire en fonction des besoins
= |mplication de I'usager et de ses proches aidants dans la planification du congé

= Révision et optimisation des réles des professionnels de I'équipe
= Formation commune aux membres de |’"équipe sur les transitions

Légende
MARS |

N . 2 . GRIS
: connaissances provenant des méta-analyses ou des revues systématiques ; * :

: connaissances provenant de recommandations d’experts
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La seconde synthese graphique révéle en quatre figures les pratiques les plus efficientes pour chacune des activités principales de la trajectoire de
services. Sa réalisation est faite dans le cadre du mandat formulé par les demandeurs et de I'envergure prévue des travaux, indiqués dans les prochains

chapitres.

REPERAGE DU RISQUE ET EVALUATION

Réles des autres membres
de I’'équipe de soins

Réles des infirmieres de
I'équipe de soins

Rdles de coordination
(coordonnateur ou équipe de liaison)

Identification des
usagers a risque
dans le cadre d’un

MA-RS

processus standardisé

Repérer les usagers a risque ayant des besoins complexes™
= Etat de santé : risque d’effets indésirables de la médication; signes de
vulnérabilité; anticoagulant oral; insuline nouvellement prescrite ;
polypharmacie
= Situation : habite seul; soins et services a domicile avant I'admission; soins

.
)

Complexité ?
= Multiples problémes de

santé ; nécessite
coordination des
services; besoin de
soutien lors des
transitions ; grand
utilisateur de services
Plusieurs membres de
I"équipe multi requis ;
difficultés potentielles

Gris 1

- ERC
de repérage identifiées lors du
congéGﬂS 2

requis complexes pour plaie; est I"aidant d’un adulte dépendant

- . 1 . . «Grisl
Adopter un outil commun de repérage, idéalement un outil standardisé®"™

Evaluation de I'état, ERC

des besoins, des

Repérer le besoin d'impliquer d’autres professionnels

Grisl

. ) Si une évaluation a été faite dans la communaute, se référer au plan de soins existant
risques d’effets

indésirables et
des connaissances
de I'usager™*™

Médecins spécialistes
disponibles pour répondre
aux demandes de
consultations™* ™

Faire une évaluation complc’eteERC
= Etat de santé
= Ftat fonctionnel
= Besoins (en matiére de soins a domicile ; en santé et en services sociaux
= Risques (réadmissions, effets indésirables)
= Observance aux traitements antérieurs
= Connaissances de I'usager sur la maladie et sur la médication
ainsi que des = Connaissances des proches aidants sur la maladie et sur la médication
moyens a leur = Fardeau et besoins des proche aidants
MA-RS = Capacité des proches aidants 2 faire les soins post-congé®™

Evaluation du
. Gris1
fardeau, des besoins )

et des connaissances
des proches aidants

disposition

Légende
MA-RS . - . . ERC . . . P
: connaissances provenant des méta-analyses ou des revues systématiques ; ~ : connaissances provenant des essais randomisés contrdlés

GF51. connaissances provenant de recommandations d’experts ; °° : connaissances provenant d’établissements de santé
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PLANIFICATION DU CONGE

v

Réles de coordination
(coordonnateur ou équipe de liaison)

Réles des Roéles des autres membres | Réles de I'usager et Roles des autres

infirmiéres de de I’équipe de soins de ses proches services
I'équipe de soins aidants

Role assumé par une infirmiere***

ou par un travailleur social
2ERC
provenant de la communauté

Développer chez le
coordonnateur les
compétences
spécifiques a sa
fonction"*™

Intervenant unique en santé ou en services sociaux, selon les besoins,
provenant de I'hdpital ou des services dans la communauté®™*

S’assurer que les rdles de chacun des membres de I'équipe soient
réalisés™C et s'impliquer dans toutes les décisions relatives au congé

Visiter régulierement le patient avec I'équipe de soins™*

Participer 4 la détermination du plan de congé®®

Gris 1 Informer et faire des

rappels aux membres
de I'équipe sur le
protocole de
é}rli?lnification du congé

Rédactior&‘g;tsm plan
de congé™" “dont la
procédure et la

Gris 1 hGris 2

Identifier la date prévue de congé et en faire part a I'usager dans les 48h post-admission™ ", voire dans les 24

formule Etablir ses objectifs de
sont e — récupération et de

. Rédiger le plan de congé avec I'équipe, le patient ou ses proches . '
standardisées™© aidaﬁts”‘c P e quip P P retour & domicile"**
Communication avec tRe . . )
les prestataires de Prendre contact avec les services ambulatoires et le MD de famille Travailleur social des services
soins en ambulatoires

. MARS X . . . = Participer au plan de congé
ambulatoire Discuter avec les intervenants dans la communauté des besoins en = Evaluer les besoins post-

équipements et en soutien dés que possible, incluant les adaptations du congé
Grisl

Enseignement et

Offrir de 'enseignement a |'usager au sujet de : maladie ; autogestion des symptomes et de la Enseignement regu sur :

soutien a A eati A Rendre disponible sur le
I'Eautogestion médication : :LatI:;::iig’lridlcatlon, \‘.'\n;'eb un_ounl de soutien
dispensés a Discuter avec la personne sur la maniére dont elle gérera son état aprés le congé®™* entrainement des ﬁ enseignement et a
I'us:ager proches aidants sur la “::g’c%%?t"’" el

et 3 ses hﬂrﬂc;ches prestation des soins®™*

aidants™

Révision de la
médication ou
ajustement en
fonction

des besoins

Inf et MD - Réaliser un bilan comparatif des
médicaments™* ™

Inf et MD - Evaluer systématiquement la pertinence des
médicaments, repérer les médicaments potentiellement
inappropriés et procéder aux ajustements" -

MA-RS

Mettre en place des
alertes informatisées

Pharmacien®
= Anpalyser les alertes pour

Plan de congé comprend®™ ! : Informations au sujet de I'état de la gii;ﬁglf;ﬁ:ﬁf : Sgil;‘:-:ndt?:II:rizlrclfments
personne ; médicaments ; coordonnées apreés le congé ; inappropriés ciblés inappropriés ciblés™™
arrangements pour poursuivre le soutien social ; arrangements = Pour les alertes pertinentes,

pour poursuivre le soutien en santé ; informations sur d’autres développer un plan avec le

services utiles dans la communauté MD pour réduire le

meédicament a risque

Légende
MARS . connaissances provenant des méta-analyses ou des revues systématiques ; °° : connaissances provenant des essais randomisés contrélés
RIS . connaissances provenant de recommandations d’experts ; °*? : connaissances provenant d’établissements de santé
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TRANSITION >
Réles de coordination Roles des infirmiéres Roles des autres Réles des autres
(coordonnateur ou équipe de liaison) de I’équipe de soins membres de I'équipe de services
soins
Effectuer une visite a domicile si nécessaire avec l'infirmiére des
services ambulatoires™° Formation commune
Ajustement requis du fonctionnement de I'équipe de aux Tembres de
Responsable dédié pour la transition disponible pour un temps soins primaires en fonction des besoins observés lors I'équipe sur IRaS
déterminé"*™ de I'hospitalisation™* " transition™"
Regles établies sur le . i .. . . .
processus et les Résumé du séjour sous la forme d’un rapﬁggts standardisé, assuré Rendre accessible un
contenus des par les services de planification du congé™™" dossier informatisé aux
informations membres de I'équipe
o MARS . . o 5 b
partagées Résumé du séjour comprend"© i (A G 0 (e
= Dxaucongé o ERC e
P offrant
= Medication .
: = Formation et
* Plan de congé ;
) 2, .. soutien aux
= Spins requis a domicile i
= Autres informations pertinentes utilisateurs
= Soutien a la mise
en place 24h/24
Résumé de séjour disponible au moment de la transition, envoyé = Soutien a
au médecin de famille et aux autres membres de |’équipe I'utilisation
ambulatoire™®, un délai de 24h apparaissant acceptable pour disponible ensuite
’ . f ris 1 B
I’envoi au MD de famille PharmacientC tous les jours
— = Revoir la médication
Remettre a I'usager et a ses proches aidants une copie du plan de dans !e rapport de
congé incluant®®* : feuille d'instructions avec des conseils sur . _(lz_onge |
quand les activités habituelles peuvent étre reprises ; liste révisée EEEITE [
des médicaments ; dates des rendez-vous de suivi ; nom et ra;.pport el
numeéro de téléphone de la personne impliquée dans son plan de UEI
transition qui peut tre contactée aprés le congé ; quand changer cofr;mgnzut?we _ﬁt Bl
les pansements ; ce qui peut ou hon étre consommeé ; EUCCECICEl e
équipements et fournitures nécessaires et comment se les
procurer
Légende
MARS . connaissances provenant des méta-analyses ou des revues systématiques ; “*° : connaissances provenant des essais randomisés controlés
SRISL. connaissances provenant de recommandations d’experts ; GRI52 . connaissances provenant d’établissements de santé
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SUIVI POST-CONGE o

Roles de coordination Roles des infirmiéres de Réles des autres membres de | Roles de l'usager

(coordonnateur ou équipe de liaison) I'équipe de soins I’équipe de soins et de ses proches
aidants

gMARS Ajustement requis du fonctionnement de I'équipe de soins primaires en

Responsable dédié pour la transition disponible pour un temps détermin
GERC fonction des besoins observés lors de I'hospitalisation™"

pouvant aller jusqu’a 30 jours mais généralement entre 5 et 10 jours post-congé

Réviser et s'assurer que les roles des professionnels de I'équipe soient

Disponibilité du responsable par cellulaire quelques jours™ EE
optimisés™

Finaliser le suivi par un résumé a I'équipe dans la communauté et le médecin de
famille™ aprés une visite a domicile si requis™*

Oﬁfnr le suivi Prévoir une durée de suivi en moyenne de 6 mois par une équipe multidisciplinaire vu la complexité des besoins™*"*
prévu dans le
plan ‘:-'e Reléve possible du coordonnateur du conE%Eé par un membre de I'équipe ambulatoire Assurer un suivi multidisciplinaire grace & une équipe de soutien au congé"‘c
conge et dans le cadre d’un suivi muItidisciERIli:naire , par exemple un travailleur social pour = Programme allant jusqu’a 6 semaines
I"ajuster une durée de 30 jours post-conge = Inf, MD, erg, pht, aide soignant ; usager et proches aidants
aux e = Discussion de cas hebdomadaire autour d’'un plan d’intervention aux objectifs : observables ; et
besoins/A Premier suivi au moins dans les 8 jours post-congé, téléphonique ou sur place™ ™, significatifs pour 'usager
bien qu’un premier contact téléphonique dans les 24 a 48h semble avantageux™" = Aide soignant : visites réguliéres jusqu’a 4x/jour, 7j/7
Exercices fonctionnels, autogestion de la médication, ...
Assistance téléphonique disponible pour les usagers et les proches aidants™* "
Suivis téléphoniques et visites a domicile utilisés selon les besoinsMA'Rs, un suivi téléphonique seul étant insuffisant™"
|
Poursuivre I'évaluation au domicile entre 1 et 5 jours post-congé"*™, au plus tard dans les 8 jours post-congé™©
1
Poursuivre I'enseignement et le soutien a I’autogestion™*™®
|
Gestion de I'accompagnement aux rendez-vous"**
Faciliter I'accés aux cliniques ambulatoires™*® Gestion des médicaments™*
I Nutritionniste™ I
= 3visites a domicile sur une
période de 12 semaines
= 1" visite avec équipe de liaison
N . Ao ——— = Objectif : mettre en place plan
Employer un systéme interactif de télésoins avec alertes en cas de difficulté pour nu:ritionnel P P
soutenir la transition chez une clientéle MPOC™®
Légende
IﬁA-RS

N z - . ERC . . oz AlL
: connaissances provenant des méta-analyses ou des revues sYstemathues ;7 connaissances provenant des essais randomisés controlés
GRIS : q GRIS 2 . P h
* : connaissances provenant de recommandations d’experts ; : connaissances provenant d’établissements de santé
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MISE EN CONTEXTE ET MANDAT

Une préoccupation commune priorisée par les quatre CISSS membres

Les établissements membres du Consortium partagent des préoccupations et des enjeux communs
associés a leurs mandats respectifs et a leurs réalités. Ils ont choisi de maniére consensuelle de se
pencher sur I'efficience des pratiques de liaison pour les clienteles vulnérables a partir des criteres
suivants :

=  Priorité pour la direction générale.

= Sujet pour lequel des connaissances sont requises.

=  Fréquence et gravité importantes du probleme.

= |mpact significatif négatif sur la performance de I'établissement.
= Aspect spécifique aux services de proximité en région important.

Le choix d’aborder conjointement une méme préoccupation permet de mutualiser les efforts de
captation des meilleures pratiques dans les écrits. Cela permet également de réunir des acteurs clés qui,
par leur expertise en matiere de réalité régionale, pourront apprécier les pratiques recensées et émettre
leurs avis sur la maniére de les appliquer dans leur contexte.

Le mandat et I’envergure du produit attendu de courtage

Le tableau qui suit détaille les différents aspects du mandat sur lesquels porteront les travaux. Il décrit
également les balises qui en délimitent I'envergure. Ce mandat comme ces balises expriment a la fois les
besoins des décideurs, a la fois les connaissances souhaitées dans le délai imparti.

Motif qui incite a = Préoccupation d’efficience pour les services aux personnes vulnérables ayant de
soumettre le mandat multiples problématiques lors des transitions

Clientéle concernée = Personnes vulnérables ayant de multiples problématiques

Milieux visés = Liaison au sein du centre hospitalier

= Liaison entre le centre hospitalier et les services ambulatoires

Activités ou = Gestion de fin des soins aigus

interventions visées = Coordination inter-direction et responsabilités

= Trajectoire de services incluant : moment pour initier la liaison ; roles respectifs des
principaux acteurs

= Direction ou programme d’oU provient la personne responsable de la liaison

Sources privilégiées = Ecrits scientifiques, littérature grise et avis d’acteurs clés

Connaissances = Littérature scientifique disponible dans les bases de données spécialisées
couvertes dans la - Méta-analyses et revues systématiques 2015-2018

recension narrative - Essais randomisés contrdlés 2013-2018

= Littérature grise de 2013-2018, disponible sur GOOGLE
= Avis des acteurs clés du Comité consultatif nommés par les établissements
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L’utilité et I'intention décisionnelle ayant inspiré le mandat

Le processus privilégié décrit dans la prochaine section a pour but d’outiller les établissements sur les
pratiques les plus avantageuses et les mieux applicables dans le contexte régional. La valeur ajoutée
devrait pouvoir s’apprécier tant de point de vue de l'usager, de ses proches aidants que du réseau.

La maniére de faire devrait en outre faciliter I'appropriation des connaissances et, par conséquent,
soutenir la gestion du changement. Elle encourage deés la phase initiale d’identification du besoin
I'amorce d’une démarche d’amélioration continue pour répondre a I'objectif et a I'intention
décisionnelle que voici.

Objectif = Accroitre I'efficience du réseau, la continuité des services offerts et la meilleure
récupération possible de la clientele

Intention = Optimiser les pratiques actuelles sur la base des meilleures pratiques
décisionnelle = Spécifiguement pour le Consortium : établir et tester les manieres de faire entre les
membres

Le processus de travail pour répondre a la préoccupation

Pour répondre efficacement au mandat énoncé dans les limites du temps imparti, la maniére privilégiée
adoptée par les membres comporte quatre principales étapes dans un processus intégré de travail :

= Détermination du besoin et des outils requis de courtage.

= Recension narrative, résumé et synthése des écrits scientifiques aux plus forts niveaux de
preuve.

= Recension narrative, résumé et synthése sommaire de la littérature grise.

= Avis d’acteurs clés sur I'efficacité et I'applicabilité des connaissances provenant des écrits.

Le processus est indiqué a I’Annexe 1. Il contient des précisions sur les activités réalisées ainsi que sur les
questions qui refletent le raisonnement ayant incité au choix de ces activités.

LES COMPOSANTES DE LIAISON LES PLUS EFFICACES COMME ASSISE AUX
TRAVAUX

Les méta-analyses et les revues systématiques revétent les meilleurs niveaux de preuve. Elles exposent
les pratiques potentiellement les plus efficaces apres avoir été soumises aux procédés de la recherche
scientifique.

Bien que les demandeurs souhaitent une description appliquée des meilleures pratiques, il est apparu
avantageux de couvrir ce type de publications scientifiques pour établir une assise solide. Les
descriptions souhaitées viennent dans les prochains chapitres s’appuyer sur la trame de base qui ressort
des méta-analyses et des revues systématiques.

La trame de base comprend, pour des usagers ayant des besoins complexes :

1. Une trajectoire intégrée de services qui prend en compte les phases pré et post-congé et qui se
définit par quatre activités principales :
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a. Lerepérage du risque et I'’évaluation des usagers a risque.
b. La planification du congé.
c. Latransition en soi de I'hOpital vers les services ambulatoires.
d. Un suivi établi post-congé.

2. Une coordination du congé reconnue par I'équipe.

3. Une approche multidisciplinaire ol I'usager et ses proches aidants sont impliqués.

L’essentiel des publications se retrouve dans la figure versée au début du document en guise de résumé
pour I'ensemble des écrits consultés. Le lecteur retrouvera une synthéese de chacune des publications a
I’Annexe 2.

UNE DESCRIPTION DES MEILLEURES PRATIQUES TIREES D’ESSAIS
RANDOMISES CONTROLES

Puisque les demandeurs souhaitent connaitre les meilleures pratiques récentes tout en étant en mesure
d’en voir I'application, le tableau suivant résume les essais randomisés contrélés (ERC) consultés des cinqg
derniéres années.

Le lecteur retrouvera des différences avec le résumé de la figure précédente. Elles résultent des points
de vue propres qu’adoptent les différents types d’études. Les ERC cherchent a établir la valeur
supérieure d’une intervention tandis que les méta-analyses ou les revues systématiques visent a faire
ressortir de différentes études les tendances les plus fortes.

Le chapitre s"amorce par une figure qui regroupe les meilleures pratiques (ou interventions au sens de la
recherche). Ces pratiques sont ensuite toutes décrites dans le tableau sis juste aprés. Elles ont été jugées
« meilleures » par les courtiers de connaissances et dignes d’étre rapportées dans la figure synthese
selon ces criteres :

= La pratique démontre des effets supérieurs.
= Sila configuration d’une pratique semble éloignée de ce qui peut étre appliqué en région dans le
contexte québécois, I'ampleur des effets fait contrepoids.
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Source des ERC*

Pays

Clientéle

Description

Trajectoire intégrée pré et post-congé

Effets? (usager et

réseau)

Commentaires

Le projet de
prévention des
réadmissions de
I’hépital Alice
Springs : un essai
randomisé
contrélé [2]

Australie

Adultes

Au moins 4
admissions en 12
mois ou 8
admissions en 24
mois

Inclut les
admissions en
chirurgie
seulement si
conséquence
d’une maladie
chronique (p.ex.
infection du pied
causée par
diabéte)

Intervention

Ensemble de soins de transition
- Multidimensionnel et personnalisé
- Mené par une équipe dédiée : médecin conseil, infirmiere,
intervenant spécialisé en coordination des soins pour les
populations aborigenes, pharmacien

A l'admission
Evaluation semi-structurée et compléte basée sur les besoins
(incluant les enjeux potentiels de réadmissions)
Evaluation fonctionnelle et tests (marche 6 minutes et test assis-
debout)
Education du patient et instructions pour la médication
Plan de congé

Durant I’hospitalisation
Education du patient sur sa condition de santé par une
infirmiere ou un médecin conseil, pour les patients et proches
aidants
Orientation vers des professionnels de la santé (p.ex.
physiothérapeute, ergothérapeute, nutritionniste,
orthophoniste, travailleur social, pharmacien)
Discussion de cas entre le personnel médical et le personnel
infirmier, pour développer un plan de gestion de suivi clair,
incluant les objectifs post-congé
Développement d’un plan de congé écrit avec I'équipe

Non disponible
pour le moment
Evaluation prévue
a 12 mois post-
congé
- Déces
- Visites aux
urgences
- Jours en vie en
post-congé

Alice Spring
Hospital (centre
de référence
régional)

186 lits pour
hospitalisation
Milieu rural

(50 000 h.)

50 municipalités
rurales situées
entre 80 et 1000
km de I'hépital

1 ERC: Essais randomisés controlés.
2 Les fleches indiquent : 7 = la pratique étudiée montre des effets supérieurs traduits par une augmentation ; N = |a pratique étudiée montre des effets supérieurs traduits par
une diminution ; = = la pratique étudiée ne montre ni effet supérieur, ni effet inférieur. De plus, les fleches sont complétées par un qualificatif si I'effet est statistiquement
« significatif » selon les auteurs, ce qui correspond a la qualification la plus probante.
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Source des ERC* Effets? (usager et

Clientéle Description Commentaires

Pays réseau)

médicale, le patient, le prestataire de soins primaires et les
proches aidants
- Raisons de I'admission et principaux diagnostics au congé
- Détails des services auxiliaires impliqués
- Résumé de la médication (allergies, nouveaux médicaments,
médicaments pris et arrétés, changement de dose)
- Suivi recommandé en ambulatoire
- Rendez-vous de suivis
Envoi par courriel d’'une copie du plan de congé au patient et a
I'intervenant dédié au centre de soins primaires au moment du
congé hospitalier
Coordination du suivi
- Prise de rendez-vous pour les suivis cliniques, incluant les
soins primaires
- Analyse des barriéres qui empéchent la présence aux rendez-
vous
- Confirmation du lieu et du transport vers le rendez-vous
- Coordination de I'orientation vers les différentes ressources
professionnelles
Révision des médicaments
- Révision complete, bilan comparatif et éducation réalisés par
pharmaciens
- Vérification de la médication au congé hospitalier avec
I’équipe médicale
- Renseignements sur les médicaments au chevet du patient
- Provision de médicaments pour 7 jours
- Plan pour obtenir les médicaments par la suite
En post-congé
Liaison continue avec le patient, les proches aidants, les
prestataires de soins primaires (incluant les arrangements pour
le suivi, pour les délais des résumés de congé complets)
Communication avec le prestataire de soins primaires
- Copie du plan de congé envoyé par courriel aux prestataires
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Effets? (usager et
réseau)

Source des ERC*

Commentaires
Pays

Clientéle

Description

de soins primaires
- Appel téléphonique au prestataire pour discuter du plan
Suivi téléphonique — 48/72h post congé
- Appel au patient pour insister sur le plan de congé, revoir la
médication, s’assurer du suivi par le prestataire de soins
primaires, apporter du soutien
Révision des services en soins primaires dans les 7 jours post
congé
- Révision réalisée par I'équipe d’intervention
- Revue du plan de congé
- Compléter la préparation en ambulatoire
- Renouveler les ordonnances
- Provision de médicaments
Support au patient si consultations en ambulatoire ou pour
favoriser la participation aux services ambulatoires ou pour
consolider sa compréhension de la gestion du plan et
confirmer/ajuster ses attentes

Soins standards
Services associés au plan de congé, assurés par I’'hépital
Education du patient sur sa condition
Orientation vers des professionnels de la santé

Essai randomisé
contrélé d’une
gestion des sans-
abris a I’hépital,
menée par un
médecin
généraliste [3]

Royaume-Uni

Adultes
Sans-abris : pas
de place ou
demeurer suite
au congé de
I’hopital, incluant
demeurer chez
un ami ou dans
une auberge ; ou
qui est devenu

Intervention
Roles infirmiere et MD généraliste

- Infirmiere temps plein

- MD généraliste : 4 demi-journées/ semaine

- Développement du service par MD généraliste et infirmiere
dédiés, avec honoraires contractuels de I’'hopital

- Visite du service 1x/ jour par MD généraliste ou I'infirmiére
avec autres professionnels invités

- Scanne les admissions pour trouver des patients sans-abris
(jusqu’a établissement du service)

Qualité de vie
Proportion de
patients qui
retournent dans
la rue

DMS
Utilisation
services
hospitaliers

Royal London
Hospital et Royal
County Hospital
Les résultats
doivent étre
interprétés avec
prudence vu
certaines
faiblesses :
recrutement
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Source des ERC* Effets? (usager et

Clientéle Description . Commentaires
Pays réseau)
sans-abri Infirmiére Réadmissions faible, difficulté
pendant le séjour - Evaluation qui fait état des problémes du patient dans la premiere a maintenir le
hospitalier - Rapport : information sur conditions médicales, historique de année contact a long
santé mentale, problémes de drogues/ alcool, économies et terme
revenus, historique de 5 ans en matiere de logement, Peu applicable
besoins de santé en région vu
- Accés au fonds de charité de I’hépital pour achats pour I'important
patients (p.ex. vétements, souliers, billets d’autobus) volume de
Visite réguliere de l'infirmiére de rue clientele dans
- Fournit support cette métropole

- Etablit des liens avec travailleurs clés dans la communauté
Approche d’équipe multi-organismes

- Equipe formée de : responsables de logements sociaux, TS,
intervenants en drogues et alcool, psychiatre de liaison,
travailleurs de rue, employés clés d’auberges, employés du
service et du service de sans-abri

- Aide avec la gestion du service d’intervention

- Elaboration d’un plan de soin spécial pour les congés
hospitaliers problématiques

- Soutien la coordination des soins

- Aide au plan de congé orienté sur le patient et la
communauté

- Rencontre hebdomadaire

Médecin généraliste

- Visite 3x/semaine

- Revue des objectifs, plan de santé

- Explication des constats médicaux

- Planification du plan de congé avec le patient

- Fournit conseils Iégaux et médicaux en collaboration possible
avec autres professionnels du service de santé, logements
sociaux, travailleurs sociaux (p.ex. prouver la vulnérabilité
d’un patient au responsable des logements sociaux, résumer
au TS la combinaison de différents problémes qui résulte en
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Source des ERC*

Clientéle

Description

besoins de soins de santé)
Soins standards
Visite unique par l'infirmiére de rue

Remise d’une brochure d’informations sur les services locaux.

Détails de I'intervention dans la référence [4]

Effets? (usager et

réseau)

Commentaires

Evaluation
économique
potentielle d’un
outil de
communication

le congé
hospitalier : une

randomisé
contrélé [5]

électronique pour

analyse d’un essai

Alberta, Canada

Adultes
Patients admis a
I"'unité médicale
d’enseignement
Présence de
comorbidités et
profil médical
complexe

Mise en place de I'outil de communication au congé
Développement par le service de santé de |’Alberta en
collaboration avec une équipe multidisciplinaire de I'Université
de Calgary, avec consultation aupres d’un groupe d’intervenants
cliniques, d’usagers et de proches aidants
Formation des MD

- Formation donnée par des spécialistes de I'information dans
le secteur de la santé
- Soutien a la mise en place disponible 24h/24
- Documentation écrite d’introduction et guide vidéo pour les
utilisateurs
- Présentation officielle aux équipe de MD
- Soutien a l'utilisation, disponible tous les jours
Production d’un résumé structuré et complet du congé
- Raison de I"'admission
- Détails sur le séjour en hopital et traitements regus
- Soins de suivi requis
Téléchargement instantané des résumés de congé dans le
systeme d’échange d’information de santé provincial
- Netcare : répertoire accessible a tous les prestataires
communautaires qui pourraient potentiellement étre
impliqués dans les soins post-congé
Transmission d’une copie papier au patient au moment du
congé, incluant des commentaires pour les prestataires
communautaires

Résultats
cliniques

Colts immédiats
associés a la
production des
rapports de
congé au
moment du
congé : 13.335C
comparé a
22.285C

Colts (comparé
aux soins
habituels)

Centre tertiaire
Outil
présentement
utilisé au
Canada, en
développement
a l'international
Les auteurs
observent :
valeur ajoutée
de I'outil grace
aux retombées
immédiates
(satisfaction des
patients et
professionnels,
qualité dela
planification) ;
colits

« contexte-
spécifiques »
influencés par
nombre de
patients,
infrastructures
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Source des ERC*
Pays

Effets? (usager et

. Commentaires
réseau)

Clientéle

Description

Détails de I'intervention a la référence [6]

existantes et
outil en soi.

Coordination du congé

La coordination
du congé prévient
I’hospitalisation
des patients avec
une maladie
pulmonaire
obstructive
chronique : un
essai randomisé
contrélé [7]
Slovénie

MPOC

Patients admis a
I’"hopital pour
une exacerbation
des symptomes
Age moyen 72
ans

Diminution de la
fonction
pulmonaire de 2
a 4 (Classification
Global Initiative
for Chronic
Obstructive Lung
Disease (GOLD)

Intervention
Gestion par un coordonnateur du congé hospitalier
Durant I’hospitalisation, le coordonnateur

- Evalue la situation du patient et ses besoins au domicile

- S’assure que l'intervention a I'hopital soit ajustée en fonction
de I’évaluation

- Effectue des visites selon les problemes du patient et ses
besoins

- Discute avec le MD traitant et I'infirmiere

- S’assure de I'éducation du patient au sujet de la MPOC et des
soins auto-administrés (connaissances et techniques) pour
qu’il soit apte a gérer sa maladie

- Implique les proches aidants dans I’éducation et dans la
gestion de la maladie

- Discute du plan de congé avec le patient pour stimuler sa
participation et celle de ses proches aidants

- Evalue les besoins en matiére de soins & domicile

- Prend contact avec : soins communautaires, infirmiére de
soins a domicile, MD généraliste, travailleur social,
physiothérapeute et autres prestataires de soins au besoin

- Assure une continuité et une coordination de soins a travers
les différents niveaux de soins de santé

En post-congé, le coordonnateur

- Appelle le patient 48h apres le congé pour vérifier son
adaptation a son environnement et s’enquérir de besoins
additionnels qui devraient étre comblés avant la visite
prochaine au domicile

- Fournit avec I'équipe de soins primaires les services requis

Qualité de vie
reliée a la santé
Mortalité pour
toutes autres
causes

Significative des
hospitalisations a
6 mois post-
congé, associées
ala MPOC ou
pour toutes
autres causes

Centre tertiaire
(population
700 000 h.)

Les auteurs
remarquent :
diminution des
hospitalisations
pour toutes
causes
influencée par la
diminution des
hospitalisations
associées a la
MPOC

Consortium InterS4

17



Source des ERC*

Clientéle

Description

Effets? (usager et
réseau)

Commentaires

jusqu’a I'atteinte des buts
- Réalise une évaluation finale lors d’une visite a domicile
entre 7 et 10 jours post-congé

Soins standards
Education du patient, informations verbales et écrites sur |a
maladie
Utilisation supervisée d’un inhalateur
Inhalothérapie, au besoin
Discussion entre I'équipe médicale et le patient et aidants

Détails de I'intervention a la référence [8]

Une intervention
pilote de congé
hospitalier
améliore la
satisfaction des
patients et des
professionnels [9]

Suisse

Personnes
agées : age
moyen = 75 ans
Patients de la
communauté
Risque élevé
d’effets
indésirables de la
médication
Signes de
vulnérabilité
Présentent au
moins un de ces
criteres
- Anticoagulant
oral
- Insuline
nouvellement
prescrite
- Polypharma-

Intervention
Infirmiere gestionnaire de cas (IGC)
- Maitrise en sciences infirmiéres
- Deux infirmiéres expérimentées, présentes du lundi au
vendredi
- Formée sur le terrain
- Supervisée par le leader du projet : MD interne en gériatrie
- Réalise une évaluation compléte et structurée de
= Gravité des symptomes
= Observance antérieure de thérapies prescrites
= Soins dispensés par les proches aidants
= Statut fonctionnel basé sur I'index Barthel
= Evaluation de la cognition basée sur une adaptation
allemande du mini-examen d’état mental et du dessin de
I’'horloge
= Comorbidité appréciée avec I'index Charlson Comorbidity
- Echanges avec I'équipe du service au sujet du plan de congé
- Participe aux tournées aupres des patients avec I'équipe
- Communique avec le MD traitant par téléphone, selon les
besoins

Déces

Effets
indésirables a la
médication
Significative
satisfaction
(échelle de Likert)
chez les patients
a 5jours post-
congé
Significative
satisfaction chez
les proches
aidants a 30 jours
post-congé
Qualité de vie
associée a la
santé

Possible de la
charge de travail

Hopital
universitaire

Les auteurs
soulignent que :
la signification
statistique des
résultats n’était
pas attendue vu
le petit
échantillon ; I’ 2
des
réadmissions
peut étre
influencée par
les réadmissions
planifiées (p.ex.
chimiothérapie).
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Source des ERC*

Clientéle
Pays

Description

Effets? (usager et
réseau)

Commentaires

cieou
nouveau
diagnostic qui
requiert 4
médicaments
ou plus a long
terme
Se retrouvent
dans au moins
une de ces
situations
- Habite seul
- Regoit soins
infirmiers a
domicile
avant
I"'admission
- Requiert des
soins pour
une plaie
complexe
- Est I'aidant
familial d’'un
adulte
dépendant

- Effectue une visite a domicile précoce, seulement si jugée
nécessaire, quelques fois accompagnée de l'infirmiere
communautaire

Planification du congé
- Plan de congé réalisé par I'lGC en collaboration avec I'équipe
de MD
- Eléments standardisés suivants mis en place par I'lGC
= Education sur les stratégies d’autogestion et d’observance
de la médication

= Planification des rendez-vous de suivi avec le MD traitant et
autres services au besoin

= Préparation d’un fax de congé standardisé incluant :
diagnostic de congé ; médication ; plan de suivi ; soins a
domicile ; supplément d’informations pertinentes au
besoin

= Envoie du fax la journée du congé par I'lGC au MD traitant
et a I'organisation communautaire, plus spécifiqguement
aux infirmieres qui assurent les visites

Suivi post-congé

= Contact téléphonique avec le patient dans les 24h post-
congé, pour évaluer I'autogestion, rappeler les stratégies et
pour faire le suivi des rendez-vous

= Disponibilité sur pagette 24h/7 jours

= Durée du suivi de 5 jours post-congé

= Finaliser le suivi par une visite a domicile et par une lettre
envoyée au MD traitant

= Utilisation d’un logiciel propre a la gestion de cas (e-case),
adapté au projet de recherche pour la collecte de données
et pour la correspondance

Soins standards
Aucun contact avec I'lGC
Résumé du congé hospitalier par MD traitant

des aidants,
apres 30 jours
post-congé

DMS
Réadmissions
Consultations en
urgence
Significative
réadmissions
entre 6 et 30
jours post-congé
Significative des
informations ou
des prescriptions
manquantes dans
le plan de congé
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Effets? (usager et
réseau)

Source des ERC*
Pays

Clientéle Commentaires

Description

Approche multidisciplinaire

Gestion multidisciplinaire de la planification du congé

Identification et
gestion par une
équipe
interprofessionnel
le des personnes
dgées vulnérables
[10]

Etats-Unis

Personnes agées
- Age moyen =
81 ans
Admission par
I'urgence ou
directement par
un MD
Répond a au
moins 1 critére
dans I'Outil
d’identification
du risque
«Spices»
- Intégrité de la
peau
- Problemes
alimentaires
- Incontinence
- Confusion
- Histoire de
chute
- Trouble du
sommeil

Intervention
Notification par courriel des nouvelles admissions jugées a
risque

- Envoyée aux membres de I'’équipe de soins sur I'unité ou le
patient est admis

- Sur réception, réalisation d’une évaluation compléte
gériatrique standardisée dans un délai de 24h

Dossier médical électronique personnalisé

- Format standardisé

- Rassemble toutes les informations de chaque professionnel
traitant

- Permet I'ajout d’informations additionnelles et de
recommandations de I'’équipe interprofessionnelle de I'unité
de soins

Evaluation compléte gériatrique (ECG)
- Combinée a des évaluations supplémentaires pour optimiser
I'identification des facteurs de risque communs chez les
personnes dgées
= Infirmiere : informations sur les fonctions cognitives,
I'identification de délirium ou le risque de délirium,
I’'autonomie ; liste de vérification de repérage pour
déterminer les besoins de soins spécialisés (p.ex.
physiothérapie, ergothérapie, nutritionniste)

= Pharmacien : formation sur la liste de médicaments contre-
indiqués et a utiliser avec prudence chez les personnes
agées (Beers) ; identifie les médicaments déja utilisés et
non-appropriés chez les personnes agées

= Travailleur social : développe une liste de facteurs sociaux
et environnementaux ; évalue le soutien du patient, les

Significative de la
fréquence des
complications au
cours des 6 mois
du programme

Significative des
transferts aux
soins intensifs au
cours des 6 mois
du programme
DMS : une
journée
Réadmissions a
30 jours
- Pour toutes
causes
confondues
- Pour les
patients ayant
été orientés
vers des lits de
soins subaigus
au congé des
soins aigus

Hopital
universitaire
886 lits
Approche
combinant
repérage des
usagers
vulnérables et
collaboration
interdisciplinaire
jugée
avantageuse par
les auteurs

Consortium InterS4

20



Source des ERC* Effets? (usager et

Clientéle Description Commentaires

Pays réseau)

trajectoires sociales et fonctionnelles, I'adaptation des
aidants, les hospitalisations récentes, les éléments de
planification préalable des soins et les besoins potentiels
de soins palliatifs/ fin de vie.
- Discussion des résultats des évaluations supplémentaires au
sein de I'’équipe, avec MD conseil comme médiateur
= A jour 2 de I'admission
= Formulation de recommandations
Mise en place des recommandations
- Application assurée par chaque professionnel (p.ex. assurer
que tous les pharmaciens de I’'équipe soient au courant d’un
ajustement des doses prescrites)
- Communication des recommandations qui nécessitent une
prescription au MD traitant
- Transfert de I'information souvent assuré par I'équipe de
travailleurs sociaux (p.ex. les bénéfices potentiels des soins
palliatifs sont transmis au MD traitant, famille, patient)

Soins standards
Aucun processus de travail basé sur une ECG
Registre des patients jugés a risque tenu par une infirmiére
(sans action supplémentaire)

Réle du gériatre en pré et post-congé

Rentabilité d’une Patients de 70 Intervention Résultats 2 hopitaux de
intervention ans et plus MD spécialisé en gériatrie cliniques Nottingham
médicale A risque de Rbles Qualité de vie (population
spécialisée en problemes de - Evaluation pré-congé 675000 et 1,1
gériatrie chez les santé dans le - Fournit et coordonne la prestation de soins immédiats Co(t associé a M)

personnes dgées futur : défini par additionnels ou un suivi en ambulatoire, si jugé nécessaire, I'hospitalisation Unité contient
vulnérables ayant un score d’au par exemple Significative du 12 gériatres
obtenu leur congé moins 2/6 a = Révision du diagnostic et des médicaments colt pour les (résidents ou
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Source des ERC*

d’une unité
médicale aigiie :
une évaluation
économique par
un essai
randomisé
contrélé a deux
centres (AMIGOS)
[11]

Royaume-Uni

Clientéle

I'ISAR
(/dentification of
Seniors At Risk)
Ayant obtenu
leur congé de
I'unité médicale
aiglie dans les
72h suivant
I'arrivée a
I’'hopital

Description

= Evaluation supplémentaire a domicile ou en clinique
ambulatoire

= Recommandation d’une admission en soins subaigus plutot
qu’un congé

= Liaison avec les soins primaires, intermédiaires et avec les
services spécialisés locaux

- Rapport d’intervention

= Evaluation initiale, lieu, durée

= Délai prévu entre I'évaluation initiale et la prochaine visite

= Nombre et durée des suivis, par visites a domicile ou appels
téléphoniques

= Nombre de visites en ambulatoires prévus

= Autres commentaires ou interventions pertinentes

Soins standards (pour groupes témoin et d’intervention)
Evaluation et traitement par
- MD consultant et équipe médicale sur place
- Equipe multidisciplinaire formée de physiothérapeute,
ergothérapeute et infirmiére, au besoin
Suivi des soins par MD généraliste

Détails de I'intervention a la référence [12]

Effets? (usager et

réseau)

usagers admis et
ayant recu leur
congé le méme
jour

Co(t pour les
soins
ambulatoires
Rentabilité de
I'intervention en
soins
ambulatoires
Co(ts totaux de
I'intervention a 3
mois post-congé

Commentaires

qualifiés)
Intervention
jugée non
rentable par les
auteurs,
I'intervention
standard
apparaissant
économique-
ment préférable
Les auteurs
estiment que
I'intervention
pourrait
toutefois étre
préservée pour
des usagers a
haut risque
(ISAR>4).

Réle du pharma

cien en pré et post-congé

Transfert de
soins : un essai
randomisé

Adultes : age
moyen 66 ans
Utilisation

Intervention
Rapport de congé vérifié par le pharmacien de I'hépital
Envoi électronique du rapport au médecin de famille

Significative du
nombre total de
différences?®

Royal Sussex
County Hospital
Hopital

3« Nombre de différences » entre : la liste de médicaments présente dans le rapport de congé et ce qui apparait dans le dossier du MD généraliste (nom du médicament, dose,
fréquence, voie d’administration).
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Source des ERC*
Pays

Clientéle

Description

Effets? (usager et
réseau)

Commentaires

contrélé qui
évalue les effets
de la transmission
des détails de la
médication au
pharmacien
communautaire
lors du congé
hospitalier [13]
Royaume-Uni

réguliére d’au
moins 4
médicaments
avant I'admission
Renouvellement
des ordonnances
aupres du méme
pharmacien
communautaire
Changement
dansla
médication
durant le séjour
hospitalier

Envoi du rapport au pharmacien communautaire

Soins standards
Envoi électronique du rapport de congé au médecin de famille

retrouvées dans
I'ensemble des
prescriptions des
participants
Significative du
nombre de
participants avec
au moins une
différence au
niveau des
prescriptions
entre 'avis de
congé et
- Le dossier
médical du MD
généraliste
- La description
en soi du
régime
médicamen-
teux
Nombre total de
différences
majeures qui
causent un effet
indésirable

universitaire de
785 lits

Les auteurs
estiment que
I'intervention
est efficace et
nécessite peu
d’investissement

Réduction de
I'utilisation de
médicaments
potentiellement
inappropriés
(MPI) chez les

Personnes agées
hospitalisées
- Age moyen 81
ans
Au moins une
condition

Intervention
Systeme d’alerte informatisée
- Alertes vues par les pharmaciens
- Alertes générées durant I’hospitalisation
- Pour certains médicaments ciblés
- Pour les modifications de médicaments effectuées dans une

Significative arrét
oudu
changement de
dosage du MPI a
48h post-alerte
et au congé

CHUS (677 lits)
Absence
d’évaluation des
résultats
cliniques et des
effets
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Source des ERC*

Clientéle

Description

Effets? (usager et

Commentaires

les résumés de

I'unité générale

Type d’erreurs relevées : omission d’un ou plusieurs

médicaments de

réseau)
personnes dgées gériatrique fenétre de 48h (a I’exception du critére délirium aigu) Différence pour indésirables
hospitalisées : un associée a un - Seulement les jours de la semaine I'arrét ou la
essai randomisé médicament Réles du pharmacien réduction du
contrélé pouvant induire - Analyse les alertes, basée sur son expérience clinique dosage entre les
pragmatique [14] ou aggraver la - Evaluation de la pertinence clinique de chacune des alertes deux groupes de
Québec, Canada condition (p.ex. - Pour les alertes pertinentes, développement d’un plan 48h au congé

délirium aigu, gériatrique pharmaco-thérapeutique qui sera discuté avec le Réadmissions 30

histoire de MD traitant pour réduire I'utilisation du MPI. jours post-congé

chutes, Taux de déces a

hypoglycémie) Soins standards I’hopital

Aucune analyse des alertes par le pharmacien

Réduire les Age moyen 74 Intervention Erreurs de The Alfred
erreurs de ans Résumé du congé hospitalier avec un plan de gestion des médicaments Hospital, hopital
médication dans Patients admis a médicaments réalisé par un pharmacien Erreurs de métropolitain

Les auteurs

patients a risque

ans

congé de médecine médicaments, erreur de la dose, erreur de la fréquence, niveaux extrémes soulignent que :
hospitalier : un Patients ayant mauvais médicaments ou médicaments non-nécessaires, erreur (association intervention
essai randomisé obtenu leur de la voie d’administration possible avec implantée dans
contrélé [15] congé pendant morbidité et la majorité des
Australie les heures de Soins standards mortalité) unités ; pour
travail du Résumé de congé standard rempli par le médecin traitant étre optimale,
pharmacien (8h- les pharmaciens
17h, 7 jours/7) doivent étre
intégrés dans
I'équipe de
'unité.
Impacts de Patients ayant Intervention Effets Centre tertiaire
I'engagement du obtenu leur Admission indésirables ou de 894 lits
pharmacien dans congé hospitalier Bilan comparatif en personne par un pharmacien ou un étudiant erreurs de Les auteurs
les soins de vers le domicile en pharmacie médicaments a précisent que ce
transition chez les Age moyen : 56 Pré-congé 30 jours role n’est pas

tenu
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Source des ERC*
Pays

Effets? (usager et

. Commentaires
réseau)

Clientéle

Description

par un bilan
comparatif des
médicaments,
une éducation sur
les médicaments

Avec plus de 3
prescriptions au
congé OU avec
au moins 1
médicament a

Elaboration d’un plan de soins pharmaceutiques spécifique au
patient par le pharmacien, discuté avec le MD

Traitement des écarts et erreurs de médication pour donner les
bonnes instructions au patient

Congé

Significative de la
combinaison
réadmission +
visites a I'urgence
a 30 jours post-

nécessairement
parle
pharmacien et
peut varier entre
les différentes

et des rappels risque élevé au Conseil donné au patient au sujet des médicaments, par le congé institutions
post-congé [16] congé (p.ex. pharmacien ou étudiant Significative des
Etats-Unis anticoagulant, Post-congé visites a I'urgence

antiplaquettaire, Appels téléphoniques par le pharmacien a 30jours

agent - Auxjours 3, 14 et 30

hypoglycémique, - Evaluation de la présence d’effets secondaires et erreurs de Nombre total de

immunosuppress médicaments prescriptions pour

eur, anti- - Questions au sujet des effets secondaires, de nouveaux le groupe témoin >

infectieux) symptémes, et tout changement au niveau de la thérapie groupe

Doit participer a - Education au patient intervention a 30

au moins 1 appel - Confirmation de la médication par le patient, incluant les jours

post-congé OU médicaments, les indications, les doses, les voies

s’est rendu a d’administration et la fréquence

I"'urgence dans - Clarifier le plan de congé fournit par le pharmacien, résoudre

les 30 jours post- des questions ou des problémes associés aux médicaments,

congé OU est identifier et surmonter des barriéres a I’adhésion, assistance

réadmis dans les pour I'obtention des médicaments

30 jours post-

congé Soins standards

Soins usuels par un pharmacien clinique, incluant :
- Bilan comparatif par le MD traitant
- Conseils médicaux et physiques par le MD ou infirmier lors
du congé.

La diminution des 75 ans et plus Intervention Significative du Cliniques
médicaments - Age Equipe de consultation interne en gériatrie (ECIG) : infirmiéres, nombre de MPI universitaires
potentiellement médian 85 gériatres, nutritionnistes, ergothérapeutes, physiothérapeutes, au congé en Saint-Luc
inappropriés ans orthophonistes, psychologues. faveur de 975 lits
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Source des ERC*

(MPI) utilisant le
critére STOPP
chez les patients
ainés et
vulnérables : un
essai randomisé
contrélé [17]
Belgique

Clientéle

Risque de
vulnérabilité
évalué par un
score>2/6a
I'ISAR
(/dentification of
Seniors At Risk)
- Besoin d’aide
avec les
activités
quotidiennes,
- Augmentation
des besoins
associés a la
maladie
Problemes de
mémoire
- Vision
significativem
ent altérée
Hospitalisatio
ndansles 6
derniers mois
- Utilisation
qguotidienne
de 3
médicaments
ou plus

Description

Réles de I'ECIG
Effectuer une évaluation gériatrique compléte aux patients
présentant un score > 2/6 a I'lISAR (sur demande d’un MD non-
gériatre)
Supervisé par un gériatre
Gestion du patient: processus établi incluant tournées
multidisciplinaires
Evaluation initiale par une infirmiére, oriente le patient vers
autres professionnels de I’équipe selon besoin
Recension systématique de tous les médicaments du patient
- A I’'admission, par le gériatre
- Utilisant le critére 64 STOPP pour MPI
- Recommandations orales et écrites pour le MD de service
durant le séjour concernant la cessation de MPI
- Repérage de syndromes gériatriques (incluant chutes (2 ou
plus dans les derniers 6 mois), polypharmacie (5 ou +
médicaments quotidiens), trouble cognitif (p.ex. démence et
MMSE < 24/30), malnutrition (indice de masse corporelle <
21kg/m? ou circonférence du bras < 23 cm), demeure seul et
dépendance fonctionnelle dans les activités quotidiennes
(score Katz >9/24)
Recommandations transmises oralement a I'équipe et inscrites
au dossier médical informatisé
Rapport de I'ECIG envoyé au MD généraliste lors du congé

Soins standards
Soins usuels par I’équipe de consultation interne en gériatrie.
Révision de la médication par le gériatre avec approche implicite
(sans outil explicite)

Effets? (usager et
réseau)

I'intervention
Proportion de

patients ayant un

ou des MPIl au
congé
Benzodiazépines
Significative
proportion de
patients qui
présente au
moins une
amélioration
dans leur
traitement
médicamenteux

A1 an post-congé,

majorité des MPI
cessé non repris

Commentaires

Selon les
auteurs :
partage de
connaissances
en pharmaco
gériatrique dans
une unité non-
gériatrique est
utile ; manque
d’efficience de
I'intervention
réside dans le
role consultatif
de I'ECIG

Suivi post-congé

Equipe de

Personnes agées

Intervention

Etat fonctionnel

Consortium InterS4
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Effets? (usager et
réseau)

Source des ERC*

Clientéle Commentaires

Description

soutien au
congé

Des équipes de
soutien au congé
hospitalier pour
les personnes
dgées en soins
intensifs : un essai
randomisé
contréleé [18]
Nouvelle-Zélande

- Age moyen =
79 ans

Ne nécessite pas
de traitements
aigus et continus
a I'hopital
Potentiel de
récupération
partielle ou
compléete en 6
semaines
Capable de se
tenir debout et
de faire un
transfert avec 1
personne ou sans
aide
Maladie ou
blessure aiglie
récente
Limitation du
niveau
fonctionnel
Arisque de : ne
pas se rétablir a
son plein
potentiel ; ne pas
pouvoir
demeurer a
domicile malgré
le support
communautaire

Equipe

- Aide-soignante qualifiée (niveau 3, New Zealand

Qualifications Authority)

- Infirmiére autorisée en pratique avancée

- Physiothérapeute et ergothérapeute

- Consultant en gériatrie responsable de la discussion de cas

- Médecin généraliste responsable des soins cliniques directs
Collaboration étroite entre I'équipe, le MD généraliste,
infirmiere praticienne, équipe spécialiste et les services
hospitaliers.
Visites par les aides-soignantes

- Jusqu’a 4x/jour

- 7 jours/semaine

- Programme de réduction progressive du soutien
Discussion de cas hebdomadaire
Utilisation des principes de réadaptation fonctionnelle pour
maximiser le rétablissement
Exercices fonctionnels associés aux activités de la vie
quotidienne (p.ex. augmentation progressive de la distance
marchée ; se lever d’'une chaise et d’un lit ; transporter des sacs
d’épicerie ; ranger dans les armoires)
Poursuite des visites par I'équipe jusqu’a I'atteinte de
I'indépendance du patient ; ou jusqu’a un état stable qui
nécessite une infirmiére communautaire et un soutien a
domicile
Durée de 6 semaines sauf si I'équipe décide d’allonger pour
maximiser le rétablissement
Basé sur des objectifs atteignables et significatifs, reportés dans
un plan de soins

Soins standards
Congé hospitalier vers le domicile
Services communautaires si nécessaire

observable
surtout dans :
bain, habillage du
bas du corps et
utilisation des
toilettes

Significative
DMS: 15,7 jours
comparé a 21,6
jours
Significative DMS
pour les
réadmissions
dans les 6 mois:
7,1 jours
comparé a 12,5
jours

Colts
(occupation
jours-lits)
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Les auteurs
estiment que
I'intervention
peut apporter
une contribution
rentable.
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Source des ERC*

Pays

Clientéle

Description

Effets? (usager et
réseau)

Commentaires

Suivi
téléphonique

Est-ce que le suivi
téléphonique
post-congé
améliore la
transition de
soins? Un essai
randomisé en

grappes [19]
Ontario, Canada

Adultes
- Age moyen 64
ans
Patients du
service de
médecine
interne

Intervention
Procédure établie lors du congé
Envoi électronique au patient d’une copie du résumé de congé
et d’instructions spécifiques
Vérification des instructions du plan de congé par le prestataire
et par le patient et/ ou I'aidant
Appels téléphoniques post-congé
- Par une infirmiére praticienne (au début de I'intervention
pilote) puis par un membre de I'équipe (p.ex. intervenant
pivot)
- Par I'intervenant pivot : dans les 3 jours suivant le congé
- Objectifs : Assurer continuité et une meilleure connaissance
des patients
- Tentatives effectuées (au moins 5) a différentes heures du
jour et différentes journées de la semaine
- Message vocal laissé, si non-réponse
- Utilisation d’un script téléphonique standardisé (p.ex. statut
post-congé, compréhension des instructions, renforcement
des instructions)
- Avertissement de I'équipe de soins cliniques si un nouveau
probleme de santé apparait
Méthode « teach back » pour éduquer le patient sur les
instructions, la médication et les recommandations de suivi

Soins standards
Pas de suivi téléphonique post-congé

Adhésion au plan
de traitement

Faible au CTM-3
(qualité des soins
de transitions
associée aux
services rendus
par I'hopital)
Réadmissions
Visites a
I'urgence

Mount Sinai
Hospital

446 lits
Utilisation d’une
seule
composante du
support au
congé associée
a : faible effet
sur la qualité des
soins de
transition ;
aucun effet sur
I'utilisation des
services
hospitaliers
Intensification
des
composantes ou
utilisation d’une
combinaison de
composantes
nécessaire pour
observer des
effets supérieurs

Suivi
téléphonique
et visites a
domicile

Un essai

Personnes dgées
- Age moyen 76
ans
Comorbidités ou
maladies
chroniques

Intervention
2 groupes d’intervention
- Appels téléphoniques
- Visites a domicile
Coordination par infirmiere gestionnaire de cas (1GC)
Intervention hebdomadaire pendant 4 semaines

Significative auto-
efficacité des
patients pour les
deux groupes
intervention
Qualité de vie

Centre
hospitalier
régional de
Hong Kong
1700 lits
Les auteurs
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Source des ERC*

Clientéle

Description

Effets? (usager et
réseau)

Commentaires

randomisé
contrélé d’un
programme de
gestion de cas
mené par une
infirmiére chez les
personnes dgées
avec comorbidités
ayant obtenu leur
congé [20]

Chine

Admis pour :
maladie
respiratoire
chronique ou
cardiaque,
diabete de type
2, maladie rénale
MMSE < 20

Analyse des barrieres par I'lGC
Développement d’objectifs pour s’assurer que les patients sont
capables d’effectuer des activités liées au maintien de la santé
(p.ex. nutrition, surveillance des symptdmes, respect de la
médication)
Pré-congé pour les 2 groupes d’intervention
Evaluation compléte par I'lGC
Al'aide du systeme Omaha
Groupe — visite a domicile
1% visite
- Par IGC, accompagnée d’étudiants
- 72h suivant le congé
2¢ semaine
- Visite a domicile par les étudiants (instructions données au
préalable par IGC sur des particularités quant au suivi)
- Appel téléphonique par I'lGC, pour évaluer les interventions
et les conseils donnés durant la visite a domicile
3% semaine
- Visite a domicile par les étudiants
- Pour confirmer I'aptitude des patients a gérer leurs besoins
et santé suite au congé
4¢ semaine
- Appel téléphonique finale par I'lGC
- Pour s’assurer du respect du suivi par les patients, pour
motiver et soutenir
- Conclusion
Groupe — appel téléphonique

1¢ appel
- Par I'lGC
- Basé sur les besoins identifiés par le systeme Omaha, en pré-
congé
2¢ et 3° semaines
- Appels effectués par les étudiants

Significative
réadmissions
dans les 84 jours
post-congé pour
les deux groupes
intervention

Pour l'intervention
Appel
téléphonique, 2
significative des
fonctions
physiques dans le
temps (comparé a
I'intervention visite
a domicile)

estiment que les
interventions
menées par une
infirmiere en
pratiques
avancées plutét
que par une
infirmiere de
soins généraux,
axées sur une
éducation
individuelle avec
une approche
cognitivo-
comportemental
e, produisent
des résultats
cliniques
positifs.
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Source des ERC* Effets? (usager et

Clientéle Description Commentaires

Pays réseau)

- Echange sur les objectifs développés par I'lGC et les patients
- Si problémes, les étudiants font appel a I'lGC pour assistance
Appel final
- Par I'lGC
- Pour motiver, soutenir le patient dans son autogestion
Infirmiéres en gestion de cas (n=2)
Infirmieres en pratiques avancées
Plus de 15 ans d’expérience en soins infirmiers (Medical nursing)
et de planification du congé
Formation de 12h sur : la transition de soins ; systeme Omaha ;
visites a domicile ; service infirmier téléphonique ;
responsabilisation du patient et gestion des maladies
chroniques chez les personnes agées
Etudiants séniors en soins infirmiers
Recrutement selon leurs compétences
Assiste I'lGC
Formation de 6h : soins de transitions ; communication avec les
personnes agées ; éducation ; gestion des maladies chroniques

Soins standards
Appels téléphoniques par les assistants de recherche
2x dans les 4 semaines post
Echanges sur sujets généraux : température, programmes télé,
loisirs, sans contenu relatif a I’lautogestion.
Durée environ 5 minutes
Orientation du patients vers des professionnels de santé, si des
guestions en relation avec leur santé sont posées

Evaluation Patients avec Intervention Significative des Centre
économique des maladie Pré-congé réadmissions hospitalier
bénéfices chronique ayant - Evaluation pré-congé réalisée par une infirmiére gestionnaire Significative des régional de
différentiels des obtenu son de cas (IGC) réadmissions a Hong Kong
visites a domicile congé - Coordination facilitée par I'lGC 28 jours avec 1700 lits
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Source des ERC*

et des appels
téléphoniques
ainsi que des
appels
téléphoniques
seulement dans le
support du congé
de transition [21]
Chine

Clientéle

Premier
diagnostic
associé a une
condition
respiratoire,
diabétique,
cardiaque ou
rénale
MMSE < 20

Description

Post-congé
- IGC utilise des protocoles pour assurer une prestation de
soins constante
- IGC est accompagnée d’étudiants formés qui fournissent une
partie des interventions
- IGC effectue une évaluation et une intervention basées sur le
Systéme Omaha (qui adresse les besoins du patient aux
niveaux environnemental, psychosocial, psychologique,
comportemental relié a la santé).
= Chaque semaine, pendant 4 semaines
= Soit par des visites a domicile et des appels téléphoniques ;
ou par des appels téléphoniques seulement
Visite a domicile
- Semaine 1 : visite a domicile de I'lGC, accompagnée
d’étudiants en soins infirmiers
- Semaine 2 : appel téléphonique par I'lGC
- Semaine 3 : visite a domicile par les étudiants
- Semaine 4 : appel téléphonique de cloture par I'lGC
Appels téléphoniques
- Semaine 1 : appel téléphonique par I'lGC
- Semaine 2 : appel téléphonique par I'lGC ou par les étudiants
supervisés par I'lGC
- Semaine 3 : appel téléphonique par les étudiants
- Semaine 4 : appel téléphonique de cloture par I'lGC

Soins standards
Appels téléphoniques placebo
Pour tous les participants (témoin et intervention) :
- Soins de santé de base
- Instructions sur la médication
- Disposition pour le suivi en post-congé

Détails de I'intervention a la référence [22]

Effets? (usager et
réseau)

I'intervention
domicile

Colts moyens de
réadmissions
Probabilité que
I'intervention
appels ait une
meilleure
rentabilité au
regard d’un gain
supérieur sur la
qualité de vie

Sur une longue
période,
rentabilité de
I'intervention
appels >
intervention
domicile

Commentaires

Combinaison
visites a
domicile et
appels
téléphoniques
pourrait étre
plus efficace
gu’appels
seulement
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Source des ERC*
Pays

Clientéle

Description

Effets? (usager et
réseau)

Commentaires

Réles professionnels

L’impact a long
terme d’une
intervention faite
par un travailleur
social
communautaire
en post-congé sur
les codts de soins
de santé dans un
systeme « filet de
sécurité » [23]
Etats-Unis

Age moyen 66
ans
Dispose d’un
prestataire de
soins primaires
dans le centre
hospitalier a
I'étude
Admission pour
observation ou
dans un service
de médecine
générale
Post-congé en
milieu
communautaire
(p.ex. domicile,
logement assisté,
refuge, rue)
Au moins 1
facteur de risque
de réadmission
- Patients 60
ans et plus
- DMS = 3 jours
- Diagnostic
d’insuffisance
cardiaque ou
de maladie
pulmonaire
obstructive

Intervention
Intervenant pivot : travailleur social en santé communautaire
Basé a I'hopital
Formation approfondie et supervision continue
30-35 patients/ intervenant pivot a temps complet
Patients identifiés électroniquement de fagon automatique
Utilisation de plan de travail standardisé
Rédaction d’une note bréve dans le dossier médical
électronique du patient
- Résumé de chaque appel
- Envoyée aux infirmiéres en soins primaires
Pré-congé
Visite d’introduction avec le patient et le proche-aidant
- Description du réle de I'intervenant pivot
- Evaluation des besoins post-congé
Aide le patient a communiquer ses préoccupations aux
prestataires de soins primaires
Signalement des symptomes préoccupants
Signalement du congé au prestataire de soins primaires
Vérification des personnes a contacter en post-congé
Assurer le suivi en ambulatoire au temps opportun
- Sélection des meilleures plages horaires pour les appels
téléphoniques

Post-congé

Suivi pendant 30 jours post-congé

Appels téléphoniques hebdomadaires

Coache le patient dans I'autogestion des soins

Aide a la gestion des rendez-vous

Identifie les obstacles a la prise ou a I'obtention de la
médication

Identifie des symptdmes préoccupants

Nombre de
réadmissions
Nombre de
visites a I'urgence

Chez les 60 ans et

plus
Significative des
réadmissions a
30 jours
Significative des
consultations
externes dans les
30 jours post
Rendez-vous en
soins primaires
dans les 7 jours
post
Significative
colts a 180 jours
post-congé

Chez les 60 ans et

moins
Significative des
réadmissions a
30 jours
Consultations
externes dans les
30 jours suivant
le congé

Cambridge
Hospital et
Whidden
Hospital

Les auteurs
expliquent que
les consultations
externes et les
rendez-vous en
soins primaires
plus fréquents
chez les patients
> 60 ans
pourraient jouer
un role
important dans
la prévention
des
réadmissions.

Ils avancent que
I’'expérience
positive et le
travail de
soutien par le
TS, qui est basé
a I’hopital, aurait
pu encourager
les patients plus
jeunes a choisir
un hopital a
I’étude poury
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Effets? (usager et
réseau)

Source des ERC*
Pays

Clientéle Commentaires

Description

chronique

- Admis en
médecine
générale,
chirurgie, ou
psychiatrie
dansles 6
derniers mois

Facilite la communication avec le reste de I'équipe de soins
primaires

Assure I'organisation du transport

Revoit les besoins a domicile

Aide le patient a se retrouver dans le systeme de soins de santé

Soins standards
Soins usuels en hopital et en ambulatoire
Traitement du patient et plan de congé discutés lors des
tournées multidisciplinaires quotidiennes
Révision des instructions écrites du congé par l'infirmiéere de
I’étage avec le patient
- Mise a jour de la liste de médicaments
- Prendre rendez-vous de suivis
- Education
Gestionnaire de cas pour I'organisation des soins en post-congé,
incluant
- Appel téléphonique dans les 2 jours suivants le congé par
une infirmiére de soins primaires
- Visites de l'infirmiére
- Assurer le respect de la médication
- Confirmer rendez-vous
- Assurer transport
- Identifier problemes potentiels
- Soins a domicile
- Provisions de médicaments a long terme
Détails de I'intervention a la référence [24]

Rendez-vous en
soins primaires
dans les 7 jours
suivant le congé
Colts a 180 jours
post-congé

chercher leurs
soins médicaux.

Effets d’une
intervention de
planification du
congé améliorée
chez les

Personnes
agées 65 ans et
plus
- Age moyen 74
ans

Intervention
Contacts téléphoniques par un travailleur social pour la
coordination des services

Rattaché a I’hopital

Révision du dossier médical électronique du patient : trouver

Durée moyenne de
I'intervention 5,8
jours avec en
moyenne 5,4
contacts

Les auteurs
estiment que :
les TS possedent
les compétences
pour occuper ce
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Source des ERC*
Pays

Clientéle

Description

Effets? (usager et

réseau)

Commentaires

personnes dgées
hospitalisées : un
essai randomisé
contrélé [25]
Etats-Unis

Congé hospitalier
vers le domicile
7 médicaments
ou plus
Dossier
électronique
avec au moins un
de ces critéres
- Demeure seul
- Sans systeme
de soutien
post-congé
- Arisque élevé
de chute
- Au moins une
admission
dans les
derniers 12
mois
- Besoins
psychoso-
ciaux
importants
mais non-
médicaux

des informations médicales et psychosociales pertinentes
Evaluation des différents risques et besoins a I'aide de questions
standardisées et adaptées
Confirmation du plan de congé
Identification de problémes potentiels qui nécessitent des
évaluations supplémentaires
Premier appel téléphonique avec patients et proches aidants
dans les 2 jours ouvrables suivant le congé
- Evaluer I'adaptation et les besoins
- Identifier le meilleur répondant pour la planification des
soins et les barriéres de communication avec le patient.
- Apres 1™ appel : suivi avec les prestataires de soins primaires
si requis
S’assure que le patient a regu les médicaments prescrits lors du
congé, a pris ses rendez-vous de suivi avec le MD, a un transport
prévu.
Evaluation de nouveaux besoins apparus apres le congé (p.ex.
livraison de repas, anxiété)
Fermeture du dossier lorsque le plan en place remplit les
besoins (santé et psychosocial)
- Patients et proches aidants possedent information pour
recontacter avec le TS

Soins standards
Soins usuels sans contact post-congé par un employé de
I'hopital

téléphoniques

A 30 jours
Stress du patient
et du proche
aidant
Santé et douleur
(autoévalué)

Significative
possibilité de
communiquer
avec MD
Significative
possibilité d’avoir
des rendez-vous
de suivi
Réadmissions

role vu leur
capacité a
occuper
transversale-
ment les
différents silos
de services ;
chez la majorité
des patients, les
probleémes
médicaux sont
apparus en post-
congé, ce qui a
grandement
diminué les
effets de
I'intervention
durant
I"hospitalisation.

Est-ce que I'ajout
d’un
nutritionniste
dans I'équipe de
liaison apres le
congé de patients

Personnes dgées
- Age moyen 85
ans
Patients
hospitalisés en
gériatrie ou en

Intervention

Equipe de liaison lors du congé (pour tous)
Infirmiére, ergothérapeute, physiothérapeute : 'un d’entre eux
suit le patient a domicile le jour du congé

Agenda de visite de I’équipe de liaison lors du congé (pour tous)
Installer au besoin différents équipements d’assistance (p.ex.

Significative
statut
nutritionnel
(p.ex. poids,
apport
énergétique et

Herlev Hospital
736 lits

Les auteurs
remarquent le
faible taux de
participation qui
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Effets? (usager et
réseau)

Source des ERC*

Clientéle Commentaires

Description

en gériatrie
améliore les
résultats
nutritionnels : un
essai randomisé
contrélé [26]

Danemark

chirurgie

orthopédique

avec congé prévu

Nutrition

- Présente un
niveau « a
risque »,
selon la
réglementa-
tion utilisée
dans les
hopitaux
danois
- Regoit un

apport de
suppléments
oraux
pendant le
séjour en
hopital

siege de toilette surélevé, aides a la marche)
Réviser avec le patient le rapport de congé, la liste de
médicaments, prescriptions et utilisation de médicaments
Contacter, au besoin, le service hospitalier de congé, les soins a
domicile et le MD généraliste
Ecrire une note sous « équipe de liaison lors du congé » dans le
Journal Electronique du Patient (systéme commun pour tous les
hopitaux a Copenhague) et transférer aux soins a domicile et au
MD généraliste
Au besoin, ajouter des visites a domicile ou des contacts par
téléphone

Nutritionniste (intervention)

Se joint a I'équipe de liaison
3 visites a domicile pendant la durée de I'intervention (12
semaines)
- 1™ visite : jour du congé, avec I'équipe de liaison
- 2% et 3° visites sans I’équipe de liaison
= Aux semaines 3 et 8 post-congé
= Mettre en place un plan nutritionnel
- Au besoin, entre les visites, faire un suivi téléphonique pour
conseiller et stimuler I'engagement dans le plan
- Au besoin, participation des soins a domicile et du personnel
infirmier communautaire a toutes les visites
- Apres 3 visites : remise de la documentation de I'intervention
par le nutritionniste a I'équipe de liaison et transfert aux
soins a domicile, au personnel infirmier communautaire et au
MD généraliste
Responsabilités
- Au besoin, en pré-congé, débute une prescription de
suppléments nutritionnels oraux
- Développement d’un plan nutritionnel individuel
= Basé sur une évaluation a domicile de I'individu au sujet
des apports nutritionnels, niveau d’activité et poids

protéique)
Possible
amélioration des
activités de la vie
guotidienne
Possible qualité
de vie

Décés a 6 mois

Significative
nombre total de
ré-
hospitalisations a
6 mois

Possible du
nombre total de
ré-
hospitalisations
apres 12
semaines

influence la
signification
statistique des
résultats.
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Source des ERC*
Pays

Effets? (usager et

. Commentaires
réseau)

Clientéle

Description

= Conforme aux exigences nutritionnelles estimées et aux
objectifs de réadaptation
= Prenant en considération les informations partagées par
toute I'équipe de liaison
- Estimation de I’énergie totale et du besoin protéique :
évaluation du taux métabolique basal, par Schoefield et une
méthode factorielle, incluant le niveau d’activité et un
facteur de gain possible de poids pour un IMC < 18,5
- Entrevue standardisée sur I’historique alimentaire a chaque
visite pour évaluer I'apport alimentaire
Aide a I'atteinte des exigences en apport de protéines et a la
détermination de I’énergie totale
= Au besoin, changement dans les repas livrés a domicile
pour un menu élevé en protéines (payés par l'individu)
= Prise d’un petit volume de suppléments nutritionnels oraux
commerciaux, avec un apport élevé en protéine, vitamine
D, calcium et autres minéraux (remboursement de 60% par
I’assurance santé)

Soins standards
Equipe de liaison sans nutritionniste

Des visites a
domicile preé-
congé par un
ergothérapeute
en soins
hospitaliers
aigus : un essai
randomisé

contrélé [27]
Australie

Patients 70 ans
et plus

- Age moyen 81

ans

Retour attendu
en communauté
lors du congé
Pas de probleme
cognitif
important (<5
erreurs au Short

Intervention

Pré-congé
1 consultation en hopital pour le patient, avec protocoles basés
sur un manuel
Evaluation consistant en une auto-évaluation instrumentale de
I’'horaire des activités de la vie quotidienne
Etablissement d’objectifs centrés sur le patient
Visite a domicile avec le patient et un membre de la famille, si
disponible

Post-congé
Visite a domicile dans la premiére semaine

Activités de la vie
guotidienne
Statut
fonctionnel

Nombre de
réadmissions a
90 jours
Visites a
l'urgence a 90
jours

5 hépitaux a
Melbourne,
Victoria, Sydney
Hopitaux
métropolitains
et de banlieue
Les auteurs
indiquent que
I'intervention
est plus
colteuse que les
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Source des ERC*
Pays

Effets? (usager et

. Commentaires
réseau)

Clientéle

Description

Pronostic estimé
a plus de 6 mois
En voie d’obtenir
leur congé vers
le domicile

Responsable de la formation sur le systéeme interactif de
réponse vocale

Systeme interactif de réponse vocale
Post-congé
Transition de soins assistée
Appels structurés pour une durée maximale < 5 minutes
Appels programmés pour

Portable Mental Appels téléphoniques aux semaines 2 et 4 pour un soutien au Significative du consultations en
Status suivi (recommandations et objectifs), pour le patient et la nombre de hopital et n’est
Questionnaire) famille recommandation pas
s effectuées par recommandée
Soins standards I’ergothérapeute pour une
1 consultation en hépital pour le patient, avec protocoles basés utilisation de
sur un manuel routine chez les
1 session de formation pour I'ergo patients
Entrevue structurée basée sur 'Evaluation de I’environnement hospitalisés.
communautaire et a domicile
Visite a domicile, si nécessaire
- Informations additionnelles (p.ex. installation de rail) par un
thérapeute associé a la recherche
Télémédecine Age moyen 63 Intervention Réadmission a 30 Hépital
ans Infirmiére en transition de soins jours chez tous universitaire
Le systéme de Admis pour Pré-congé les patients urbain, qui
transition de soins - Insuffisance Rencontre avec le patient Réadmissions a dessert des
assisté par cardiaque Evaluation du patient et des objectifs de I'aidant 30 jours pour populations
ordinateur E- congestive Discussion de certaines problématiques associées a ses objectifs patients avec rurales et
Coach : un essai (Icc) (p.ex. autogestion de la médication, utilisation d’un dossier MPOC urbaines
randomisé - Maladie centré sur le patient, suivi des soins primaires et des Significative DMS défavorisées
pragmatique [28] pulmonaire spécialistes, reconnaissances des signaux avant-coureur et des chez les patients Les effets du
Etats-Unis obstructive symptémes) MPOC systéme
chronique Transfert de compétences aux patients par une supervision en interactif de
(MPOC) continu via E-Coach réponse vocale

semblent étre
maladie-
spécifique,
particulierement
tot suivant le
congé. Plus le
patient est
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Source des ERC* Effets? (usager et

Clientéle Description Commentaires

Pays réseau)

- 1°" appel formatif pour déterminer le meilleur moment de la
journée pour appeler

- 1x/ jour pendant 7 jours

- Ensuite 1x/ jour OU 1x/3 jours selon les préférences du
patient

- Nombre total d’appels programmés : 28

Questions différentes pour ICC et MPOC (p.ex. respectivement :
combien de poids avez-vous pris ? / faites-vous de la fievre?)
Education et motivation personnalisées, basées sur les réponses
données lors des appels

Alertes déclenchées selon les réponses données par le patient
lors des appels (p.ex. symptémes séveres, lacune dans la gestion
des médicaments, suivi du patient, incompréhension du plan de
traitement)

- Alertes basées sur la littérature, p.ex. questions sur la
médication, détérioration des symptomes, suivi clinique
insuffisant

Rassembler des informations sur les patients a risque de
générer des alertes

Alertes transmises a l'infirmiére via le portail web

Contact du patient par I'infirmiere pour offrir soutien
additionnel (p.ex. autogestion par des appels téléphoniques de
coaching, au besoin, jusqu’a 60 jours post-congé)

Soins standards
Congé hospitalier standardisé
Activités de congé hospitalier par les infirmiéres sur le plancher
Identifier et donner des instructions sur le congé, au sujet le
niveau d’activité, diete, suivi, suivi de la maladie, marche a
suivre si aggravation des symptémes, médications post-congé
Soutien additionnel, au besoin, par TS ou par leur orientation
vers des services en maison de soins
Aucun appel téléphonique ou coaching

malade, moins
son
hospitalisation
peut étre évitée
ce qui explique
les différents
effets entre les
clienteles.
Considérant le
grand nombre
d’alertes
déclenchées, les
auteurs
soulignent le
besoin de soins
et suivi post-
congé chez la
clientéle
complexe.
Combinaison
optimale : un
systeme
interactif de
réponse vocale
et des contacts
en personne
avec le clinicien
en gestion des
soins
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Effets? (usager et
réseau)

Source des ERC*
Pays

Clientéle Commentaires

Description

Autogestion
MPOC

Est-ce qu’un
programme
d’autogestion
pour maladies
pulmonaires
obstructives
chroniques au
moment du congé
de I’hépital réduit
les réadmissions ?
Un essai
randomisé
contréleé [29]
Royaume-Uni

MPOC

Individu avec
dyspnée, grade
2-5 selon le
Conseil de
recherches
médicales
Patients admis
pour
exacerbation des
symptémes

Intervention
Information éducative écrite
Programme d’exercices a domicile

- Programme d’aérobie axé sur une marche quotidienne

- Entrainement de résistance 3x/ semaine, qui utilise des poids
libres pour les membres inférieurs et supérieurs

Présentation du manuel et des exercices par un
physiothérapeute

- Session individuelle de 30-45 minutes

- Utilisation de techniques d’entretien axées sur la motivation
(faciliter un changement de comportement, I’établissement
d’objectifs, résolution de problémes)

- Conseils et informations sur : comment progresser ; utilité du
manuel pour le futur ; comment renforcer des changements
longue durée dans le mode de vie

Appels téléphoniques structurés

- Pour renforcer les compétences, aider a identifier et a gérer
I’aggravation de la condition, promouvoir un style de vie
actif, encourager, tout en s’adaptant aux besoins du patient

- 72h suivant le congé, ensuite a 2, 4, 6, 8, 10 semaines post-
congé

Persistance de I'intervention méme si le patient est réadmis
durant la période de I'étude (3 mois)

Soins standards
Pour tous les participants
Rendez-vous de suivi avec I'équipe communautaire dédiée aux
MPOC
OU suivi téléphonique suite a un examen a I'hépital fait par une
infirmiére spécialisée en maladies pulmonaires en plus d’un
examen en ambulatoire par un consultant

Décés a 3 mois
post-congé
Qualité de vie
Qualité de vie
reliée a la santé
respiratoire

Réadmissions
associées a un
probleme
respiratoire a 3
mois post-congé
Délai avant la
premiére
réadmission
DMS lors de
réadmissions

University
Hospitals
Coventry and
Warwickshire
University
Hospitals of
Leicester NHS
Trusts
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DES RECOMMANDATIONS DE PRATIQUES ET DES PROCEDURES
ORGANISATIONNELLES

Les éléments spécifiques aux trajectoires de soins et services

Considérant I'importance du contexte dans I'organisation des services et le souhait exprimé par les
demandeurs de voir des pratiques concretes, la recension narrative des écrits est complétée par une
exploration de la littérature grise, toujours centrée sur les transitions pour une clientéle présentant des
besoins complexes. Face au nombre considérable de publications et aux rares évaluations formelles
retrouvées, six publications sont retenues. Trois décrivent les procédures privilégiées par des
établissements de santé, trois autres expriment les recommandations d’experts.

Le tableau qui suit expose les contenus des publications. Ils sont regroupés en éléments spécifiques de la
trajectoire a partir des principales activités émises déja dans les figures synthéses. La trame de fond
colorée de gris foncé représente des connaissances provenant d’établissement de santé, tandis que celle
colorée de gris pale rapporte des connaissances provenant de recommandations d’experts.

Repérage et évaluation

1.1 Définition de complexité

= Plusieurs membres de |'équipe multidisciplinaire tenus d'effectuer des évaluations complétes
afin de faciliter une transition sécuritaire, appropriée et en temps opportun

(NI ME =  Clientéle vulnérable

[30] = Nécessite coordination entre les services de soins primaires et secondaires

= Peut requérir des visites a domicile ou dans des installations

= Peut requérir des fournitures ou équipements spécialisés

W. Suffolk®
[31]

= |dentification de difficultés potentielles lors du congé

H. Quality = Condition complexe ou multiples problémes chroniques
Ont.® [32] = Condition bénéficie d’une coordination accrue des soins

= Condition bénéficie d’'un meilleur soutien lors des transitions
= Grand utilisateur de services de santé

4 George Eliot Hospital (UK) — Hopital de 286 lits couvrant une population de 300 000h. sur un territoire non métropolitain et
rural. Objectif du document : décrire les procédures

> West Suffolk (UK) — Hopital de 430 lits couvrant une population de 280 000h. sur un territoire rural. Objectif du document :
décrire les procédures

6 Health Quality Ontario — Organisme gouvernemental responsable de la qualité des soins. Objectif du document : procurer un
guide pour les équipes de liaison sur les personnes ayant des besoins complexes
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1.2 Repérage’

H. Quality Outil standardisé d'évaluation des risques utilisés pour établir un niveau de risque
Ont. Adopter un outil commun de repérage des risques de réadmission
Local Gov.
Repérage du besoin de soins a domicile
Ass.® [34] perag

1.3 Evaluation

Evaluation multidisciplinaire
Evaluation spécifique du congé par I'infirmiére responsable du congé a partir d’une grille de
critéres

Evaluation des besoins en service social et en soins infirmiers

Appréciation des options de congé

Si besoins et options de congé non clairs : évaluation multidisciplinaire et rencontre pour
préciser

H. Quality
Ont.

Evaluations compleétes et plans de soins individualisés élaborés pour les patients complexes a
['admission

Besoins de soins identifiés

Evaluation de : état clinique et interventions prescrites; statut social et réseau de soutien; état
cognitif et psychologique; état fonctionnel; facteurs environnementaux; capacité d’adaptation
et qualité de vie; objectifs et préférences en matiére de soins de santé; valeurs et croyances
culturelles; langue de communication

Evaluation également de : capacité a comprendre les informations se rapportant a sa santé ;
capacité de la personne et de ses proches a faire les soins post-congé ; risque de réadmission
(ex. : Indice LACE® qui combine durée de séjour, provenance de I'admission, comorbidités et
visites a l'urgence :

Identifier les ressources requises pour soutenir la planification du congé

Local Gov.
Ass.

Evaluation intégrée faite par I’hdpital et les services dans la communauté

Evaluation unique plutot que plusieurs évaluations, remplie par les acteurs concernés
Besoins de soins a domicile post-congé évalués dans un délai de 24h suite au repérage du
besoin

Evaluation pour les besoins complexes complétée aprées le congé de I’hépital

7 Au sujet du repérage du risque, le lecteur pourrait également prendre connaissance de la mesure d’activation du patient

dans : 33.

Mitchell, S.E., et al., Patient activation and 30-day post-discharge hospital utilization. Journal of general

internal medicine, 2014. 29(2): p. 349-355. L'outil catégorise les patients selon le fardeau de la maladie et la capacité a
I'autogestion en quatre niveaux : Niveau 1 : patient tend a étre surpassé et non-préparé pour jouer un réle actif dans sa
propre santé ; Niveau 2 : patient manque de connaissances et de confiance pour son autogestion ; Niveau 3 : patient
commence a agir, mais manque de confiance et de compétences pour parvenir a des changements de comportements ;
Niveau 4 : patient adopte plusieurs comportements favorisant le soutien de sa santé mais ne semble pas pouvoir les
maintenir compte tenu des agents de stress externes. Vu les associations significatives avec les réadmissions et les visites a
I"'urgence dans les 30 jours, les auteurs estiment que I'outil permet de : cibler les niveaux plus bas pour leur donner davantage
de temps durant le séjour, les aider a préparer la période post-congé et leur donner le soutien nécessaire aprés ; aider a
élaborer le plan de congé selon le niveau ; et aider les hdpitaux a gérer leurs ressources.

8 Local Government Association (UK) — Association nationale subventionnée par des fonds publics. Objectif du document :
exposer les pratiques recommandées par les acteurs clés, incluant le Department of Health

9 Versions disponibles a : http://hsprn.ca/lace2/lace app desktop.html ;
http://www.health.gov.on.ca/fr/common/ministry/publications/reports/baker 2011/baker 2011.pdf
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NICE*° [35]

Evaluation des besoins en santé et en services sociaux

Si des évaluations ont été faites dans la communauté, se référer au plan de soins existant
Pour les personnes agées ayant des besoins complexes, débuter une évaluation gériatrique
compléte

Deés que possible, établir les membres de I’équipe requis pour répondre aux besoins

Planification du congé

2.1 Coordination et gestion du plan de congé

Infirmiere de liaison : fournir un soutien approprié au personnel de I'unité ; faire progresser
efficacement le processus d’orientation ; établir les liaisons avec les services internes et
externes selon les besoins ; évaluer auprés du patient les aspects spécifiques au congé
Coordonner les congés complexes

Soutenir I'amorce de la planification du congé dans les 24h post-admission

Soutenir le personnel des unités dans I’évaluation des incapacités des patients a prendre des
décisions relatives a leur congé

Soutenir les rencontres multidisciplinaires utiles a déterminer, monitorer et réviser le plan de
congé de méme qu’a projeter une date de congé

Soutenir le personnel des unités dans les références aux services appropriés

Faire la liaison avec les services de 1™ ligne

Coordonnateur du congé : infirmiere nommée de I'unité ; ou travailleur social nommé par
I'autorité locale

Gérer le plan de congé

Assurer le suivi du processus de congé

Expliquer le processus de congé

= Informer
= Coordonnateur de la transition clairement identifié et dont les réles sont reconnus par tous les
. acteurs
H. Quality , . . . R . .-
Ont = Plan de congé : informations essentielles sur les probléemes de santé, les médicaments et les
’ instructions a donner au patient ; rédigé dans un format facile a lire ; avis des patients et
proches aidants dans I'élaboration du plan ; inclure une référence au CLSC si requis
Local Gov. = Processus établi et commun de coordination entre I’hOpital et les services dans la communauté
Ass.
= |ntervenant unique responsable de la coordination
= Intervenant en santé ou en services sociaux, selon les besoins du patient
= Personne responsable nommeée, provenant de I’hopital ou de la communauté
= Remplagant nommé connu
NICE = Point central pour les intervenants de la santé et des services sociaux, ainsi que pour la
personne et ses proches aidants pendant la planification du congé
= Impliqué dans toutes les décisions relatives au congé
= Développer avec les équipes a I'interne, de la communauté et les usagers un plan de congé et

10 NICE (UK) — Institut national d’excellence en santé. Objectif du document : émettre des recommandations de bonne pratiques
sur les transitions pour clienteles adultes

11 Hampshire Hospitals (UK) — Trois hépitaux dont un centre tertiaire qui couvre une population totale de 570 000h. sur un
territoire urbain et rural. Objectif du document : décrire les procédures.
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s’assure de I'accord des parties

S’assurer que les suivis sont préts lors du congé : intervenants identifiés et réles des proches
aidants spécifiés

Discuter avec les intervenants dans la communauté des besoins en équipements et en soutien
des que possible lorsque débute la planification du congé, incluant les adaptations du domicile
S’assurer que les équipements sont disponibles ou en place lors du congé

Coordonnateur du congé ou un membre significatif de I'équipe multi : discuter avec la
personne sur la maniere dont elle gérera son état apreés le congé ; lui offrir soutien et
éducation, incluant du coaching si requis ; faire de méme avec les proches aidants

Plan de congé : informations au sujet de I'état de la personne ; médicaments ; coordonnées
apres le congé ; arrangements pour poursuivre le soutien social ; arrangements pour
poursuivre le soutien en santé ; informations sur d’autres services utiles dans la communauté

2.2 Roles particuliers des membres de I'équipe

Gestionnaire de I'unité s’assure avec I'équipe médicale du bon déroulement de la planification
du congé

Infirmiere de I'unité s’assure que toutes les informations pertinentes pour la planification du
congé soient notées et communiquées ; fait les références requises et remplit les formulaires
établis dans la trajectoire de services

Personnel médical : exprimer au patient/proches la date prévue de congé dans les 24h suivant
I"'admission (role détaillé, p.12 du document de I'auteur)

Ergothérapeute : répondre a une référence dans un délai de 1 jour ouvrable ; procéder a
I’évaluation dans un délai de 2 jours si requis ; procéder a I'évaluation au domicile dans un
délai de 4 jours si requis (role détaillé, p.16 du document de I'auteur)

Physiothérapeute, nutritionniste, orthophoniste : (role détaillé, p.16-19 du document de
I'auteur)

Pharmacien : vérifier les médicaments prescrits sur le sommaire de congé et résout les
anomalies avec le prescripteur (role détaillé, p.19 du document de I'auteur)

W. Suffolk

Equipe affectée aux congés jugés complexes

Réunion de I'équipe multi met en évidence les patients qui ont des problemes de congé
complexes.

Résultats de la réunion documentés de maniere appropriée dans les dossiers infirmiers des
patients, dans les notes ou en utilisant la documentation combinée de I'équipe multi.
Equipe spécialisée de planification du congé joue un réle essentiel dans la sortie de I'hépital et
doit étre informée le plus rapidement possible de la complexité d’un patient.
Responsabilité du personnel médical de spécifier quand un patient est médicalement apte a
sortir

Date prévue du congé documentée dans les notes médicales et connue de I'équipe
Cependant, date réelle de sortie dépendante également d'autres facteurs déterminés par
I'équipe multi

Voir le processus reporté plus loin (page 51 du présent document)

NICE

Equipe de I'hdpital travaille avec I'équipe de la communauté

Coordonnateur du congé ou un membre significatif de I'équipe multi : discuter avec la
personne sur la maniére dont elle gérera son état aprés le congé ; lui offrir soutien et
éducation, incluant du coaching si requis ; faire de méme avec les proches aidants

Membre de I'équipe multi discute avec les proches aidants des aspects émotifs et pratiques de
procurer les soins
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S’assurer d’entrainer les proches aidants a la prestation de soins

2.3 Usagers et proche aidants

W. Suffolk =

Proches aidants impliqués dans les modalités de congé
Proches aidants peuvent bénéficier d'une rencontre préalable avec le médecin responsable des
soins de leurs proches.

Hamp. =
Hosp. "

Favoriser le choix de la personne au sujet de son orientation post-congé en lui offrant des choix
Soutenir la personne dans la prise de décision

H. Quality
Ont.

Usagers et proches aidants participent en tant que partenaires au processus de planification de
la transition

S’assurer de connaitre leurs souhaits

Proches aidants regoivent de |'information et des outils pour faciliter la transition

S’assurer que les usagers et leurs aidants comprennent les informations médicales et les
précautions relatives a leur état de santé

S’assurer que les informations transmises par les différents intervenants soient cohérentes

Local Gov. =

Impliqués dans la planification du congé des I’'admission

Ass. = Protocole de choix établi au sujet de I'orientation au congé
= Impliquer la personne et ses proches aidants dans la planification du congé
= Informer la personne de ses diagnostics et de sa médication
= Informer la personne des changements concernant son plan de congé
NICE = Eduquer la personne et ses proches aidants

Soutenir la personne dans I'autogestion de sa santé
Membre de I'équipe multi discute avec les proches aidants des aspects émotifs et pratiques de
procurer les soins

2.4 Actions organisationnelles

Début de la planification du congé dans les 24h post-admission

Exprimer au patient et proches la date prévue de congé dans les 24h suivant I'admission
Informer patient et proches de la date finale du congé avec un délai minimal de 24h avant le
congé

Réponse des autres membres de I'équipe multi a une référence : délai de 1 jour ouvrable pour
erg et pht ; 2 jours ouvrables pour orthophoniste ; non précisé pour les autres

Congé se fait entre 8h et 20h, sauf exceptions balisées (voir p.30-31 du document de I'auteur)

W. Suffolk

Planification rapide de la date de sortie

Référence a des services particuliers dés que le besoin est identifié

Si des modifications sont apportées au plan de congé par un membre de I'équipe multi, le
patient et l'infirmiére qui coordonne la sortie du patient doivent en étre informés dés que
possible.

Le congé ne surviendra généralement qu'apres une évaluation complete des besoins
individuels. Tout ce qui est raisonnablement possible sera fait pour assurer les soins
nécessaires dans la communauté.

Dans la mesure du possible, une rencontre a lieu entre les membres de I’équipe multi et le
personnel de la premiere ligne pour planifier le congé

Sauf exception et sauf si le congé est planifié d’avance, I'équipe ne planifie pas de congés les
week-ends, les jours fériés et apres 17h pour les patients vulnérables ou en fin de vie

Processus en six étapes incluant la gestion du refus du patient de quitter les soins aigus pour se
rendre vers le lieu prescrit de destination
Début de la planification du congé aussi vite que possible
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Communications écrites balisées remises au patient a certaines étapes du processus
Communications types dans le document
Voir la trajectoire détaillée, p. 51 du présent document

H. Quality
Ont.

Planification pré-transition incorporée comme une norme de soins pour les patients complexes
admis dans un établissement de santé

Evaluation des besoins et repérage des risques deés que possible suite a I’ladmission

Plan de soins de transition individualisés élaborés a I'admission pour les patients ayant des
besoins complexes

Protocoles établis pour assurer le bilan comparatif des médicaments aux points clés de la
transition

Fournisseur de soins primaires rapidement informé de I'admission

Rendez-vous de suivi avec les soins primaires fixé avant le congé

Local Gov.
Ass.

Date prévue du congé dans les 48h post-admission

Trajectoire du patient établie et monitorée qui permet d’ajuster I'offre de services aux besoins
Besoins de soins a domicile post-congé évalués dans un délai de 24h suite au repérage du
besoin

Evaluation et organisation des soins 7 j/semaine

Services diagnostiques, pharmacie et transport disponibles 7 j/semaine

Protocole de choix de I'usager ou de ses proches, établi au sujet de I'orientation au congé

NICE =

Evaluation dés I’admission avec amorce de la planification du congé
Encourager les gens a suivre leur routine quotidienne autant que possible pendant le séjour
hospitalier

2.5 Médication

W. Suffolk

Lorsqu'un pilulier est requis, la liaison avec le fournisseur de soins peut étre appropriée
Des restrictions sur les médicaments s’appliquent lors de la libération d’un prisonnier.

H. Quality
Ont.

Des protocoles sont établis pour assurer le bilan comparatif des médicaments aux points clés
de la transition

Etablir le Meilleur schéma thérapeutique possible!? et ajuster la médication ; I'inscrire dans le
plan de congé

Bilan comparatif des médicaments complété au cours de la transition, avec I'usager, les
proches aidants, le pharmacien communautaire et, si possible, les membres de I'équipe de
soins primaires

2.6 Formation

Les membres de I’équipe doivent étre au courant de :
Criteres de complexité
Evaluation de la capacité mentale
Comment accéder et compléter la liste de contréle électronique du congé
Comment remplir les informations dans le dossier électronique

12 Consulter a ce sujet : http://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/topic/pages/best-possible-medication-history.aspx
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= Familiariser tous les membres de I’équipe avec la politique et les procédures de congé
= Fréquence de la formation ou du rappel : annuel
=  Formation donnée par I'équipe de congé complexe

= S’assurer que les intervenants regoivent régulierement des instructions ou des rappels sur le
protocole de planification du congé, incluant :

- Travail entre les équipes multi de I’hopital et de la communauté, y compris avec les usagers
des services et leurs aidants

- Faire connaitre les services de SSS dans la communauté, de protection sociale et les
organismes communautaires utiles suite au congé

- Comment obtenir des informations sur la situation sociale et familiale de la personne

- Apprendre a évaluer I'environnement familial de la personne (visites a domicile)

- Comment avoir des discussions avec les gens sur les soins de fin de vie

- Examen des médicaments en partenariat avec la personne, y compris I'optimisation et
I'observance du traitement

- Aider les personnes a gérer efficacement les risques

- Comment organiser, mener ou contribuer aux évaluations d'éligibilité aux soins de santé et
aux services sociaux.

NICE

2.7 Congé pour des clientéles particulieres

Fast track
= Fast track pour une clientele présentant une détérioration rapide de I'état de santé,
possiblement en phase terminale ; niveau accru de dépendance
= Trajectoires particuliére établie
- Probleme de santé mentale (voir détails p.32, du document de |'auteur)
- Trouble d’apprentissage (voir détails p.33-34, du document de I'auteur)
- Sans abri (voir détails p.35-36, du document de I'auteur)

NICE = Soins de fin de vie (voir détails p.13, du document de I'auteur)

Transition

3.1 Informations au patient

= Copie du résumé de congé et des médicaments

= Médicaments prescrits avec instructions verbales ; et médicaments a retourner de ses
précédentes prescriptions

= Conseils et informations sur I'aprés congé, numéros a contacter et instructions spécifiques aux
besoins du patient

= Détails sur les rendez-vous de suivi si déja organisés avant la sortie

= Equipement, pansements ou aides a la mobilité

= Certificat médical

= Les patients renvoyés avec un équipement tel qu'un tube de gastrostomie endoscopique ou un
cathéter a demeure devront étre informés de son utilisation et de sa gestion.

= Les informations doivent étre fournies avant la sortie avec les numéros de contact et les noms
en cas de difficultés.

W. Suffolk
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Les proches aidants regoivent de I'information et des ressources pour faciliter leur transition
Copie du plan de congé remise a la personne et ses proches incluant : feuille d'instructions
avec des conseils sur quand les activités habituelles peuvent étre reprises ; liste révisée des
médicaments ; dates des rendez-vous de suivi ; nom et numéro de téléphone de la personne
impliquée dans son plan de transition qui peut étre contactée apres le congé

H. Quality . . . .
Gt Informations également sur : quand changer les pansements ; ce qui peut ou non étre
consommé ; équipements et fournitures nécessaires et comment se les procurer
Confirmer la compréhension qu’a le patient des informations transmises
Procurer une mise a jour des prescriptions et I'expliquer au patient, en incluant : utilité du
médicament ; dosage ; quand le prendre ; comment le prendre ; comment en obtenir
Faciliter la prise correcte des médicaments grace a des listes ou des symboles
Un membre de I"’équipe multi procure de I'information et du soutien aux proches aidants en
utilisant de I'information écrite, des rencontres en face a face, des appels ou un entrainement
NICE pratique

Pour des usagers en fin soins de fin de vie et des usagers avec des besoins complexes,
coordonnateur du congé informe la personne et ses aidants sur la personne a contacter pour
des problemes de médicaments ou d’équipement dans les 24h post-congé

G.E. Hosp.

W. Suffolk

3.2 Communications et références

Sommaire électronique du congé accessible aux professionnels : MD de famille ; infirmiere de
1 ligne; ...

Communication efficace et rapide entre I'hopital et la communauté

H. Quality Confirmer, depuis I’hépital, I'activation des services du CLSC
Ont. Procurer les informations utiles aux intervenants de soins primaires lors de la transition
Développer et utiliser des protocoles de communication
Disposer d’un dossier électronique accessible aux membres de I'équipe a I'interne et a ceux de
NICE la communauté

MD responsable s’assure que le résumé du séjour est disponible dans les 24h post-congé pour
le MD de famille, avec copie au patient le jour du congé

Suivi post-congé

H. Quality Les patients complexes regoivent un appel de suivi dans les 48 heures suivant leur sortie de
Ont. I'hopital, fait par un intervenant de I’'hopital ou de la communauté
Equipe multi revoit avec les proches aidants I’entrainement recu a I'hopital pour la prestation
de soins et les soutient régulierement : au minimum aux six mois
NICE Contact téléphonique ou visite a domicile dans les 24 a 72h post-congé par un MD ou une

infirmiére communautaire pour les personnes a risque de réadmission
Suivi pour des soins de fin de vie dans les 24h post-congé

Défis pour I'implantation

NICE

Améliorer la compréhension des soins centrés sur la personne

Faire en sorte que les professionnels de la santé et des services sociaux communiquent
efficacement

Co-produire un plan de soins avec tous les principaux acteurs

Changer la fagon dont les intervenants de I’"hOpital et des services
ambulatoire/communautaires travaillent ensemble pour assurer un soutien coordonné et
centré sur la personne
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Des exemples de trajectoire

Les publications consultées présentent parfois des trajectoires. Ces matériaux peuvent étre inspirants
pour nourrir la réflexion dans le cadre de tels travaux, par exemple en y repérant une trajectoire
préférée ou en amalgamant des parties de sources différentes pour amorcer les travaux. Les prochaines
pages se limitent a reproduire des exemples.

George Eliot Hospital, 2017 [30, reproduction de la p.74]

=

Does the Patient need Social Services or External Agency to Support Discharge?

Communicate

with patient and Yesg
relative at every
stage to ensure J-
appropriate and
| Simple Discharae | | timely discharge | Gomplex Discharae |

arranagments

v v

Warwickshire lmceswrshue
Coventry Fax to CHC || Fax to Secial
Fax to CHAT CHC Work Team &
CHAT to assessor inform DLN.
assess completes
Send Electronic Await decision assessment DILN and social
Section 5 Update with social N )
Update Electronic (I worker worker complete
Handover Sheet Await assessment
Aarizinn Aswait decision

| Is patient awarded full CHC |

Yes
Ward/Capacity Team
/ receiuel notl'llfication of
I Discharge Planning Sheet complated I
¥
I Patient Discharged I

When patient medically 24 hours prior to
Discharged — at least 48hrs prior Discharge
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West Suffolk, 2017 [31, reproduction des p.4 et 6]

Discharge Planning Pathway

Within
24 hours
/' of admission

Within
24 hours

\ of admission

\ within
24 hours
of admission

Patient Admitted
Medical/Surgical Team to identify
estimated discharge date (EDD).

Letter A and Discharge information
booklets given to patient

i

MNursing and Social history taken
by admitting nurse and
documented in nursing and AHP
assessment booklet

+

Identification of any potential
difficulties

Inform Specialist Discharge
Planning Team
Extension 3369

Named/Team Nurse to share
information with SDPN of patient
admission and/or any discharge

planning difficulties

Discharge Planning Pathway

If medically fit,
set as fit on
Whiteboard

Social & Nursing needs, discharge

Options/outcomes clear

|

o]

|

Plan discharge date

+ Document plans

+ Document Actions

+ Make arrangements
as described in
simple discharge
planning pathway

Key worker/Specialist
Discharge Planning Nurse
fMulti-disciplinary team to
institute meeting or case
conference if required to
explore options and
identification of patients needs

l

actions taken (e g Home Visit)

Options  identified & approprate

]
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Hampshire Hospitals, 2016 [36, traduction libre des p.7-8]

Le processus s’attache a la complexité dans le contexte du refus des options d’orientation au congé.

gestionnaire de cas. Elle se tiendra méme si la personne ou son représentant refuse d’y participer.

Donner la lettre 3 décrivant ce qui a été discuté, le suivi sur les arrangements faits et les raisons du transfert aux soins alternatifs ou
intérimaires.

Responsable de I'équipe de congé complexe informe le de la situation de I'étape 5.

Compléter I'outil de vérification du choix et conserver au dossier.

Processus de congé complexe en six étapes et actions Quand

Etape Discuter de la planification du congé avec la personne ou son représentant avant, si possible, ou peu aprés I'admission. Information

1 Identifier un membre de I'équipe multidisciplinaire responsable de coordonner le congé : plus santé ou plus services sociaux selon le fournie a
besoin. I’admission
Donner les informations habituelles (fiche A) a la personne ou son représentant.
Imprimer et compléter I'outil de vérification du choix et conserver dans le dossier.

Etape Référer l'individu aux services selon les besoins (ex. : autre hopital, services sociaux) une fois le patient prét a étre évalué pour ses Evaluer les besoins

2 besoins au congé. aussitot que
Donner la lettre 1 qui explique I'évaluation et le processus du congé. possible apres
Compléter I'outil de vérification du choix et conserver au dossier. I"admission

Etape Discuter du plan de congé avec la personne ou son représentant régulierement. Offrir au moins une

3 S'assurer que les évaluations des besoins de soins sont complétées. option
Expliquer a la personne ou son représentant qu’ils auront besoin d'accepter une option disponible de congé, que ce soit une solution d’orientation au
transitoire ou permanente. congé et préparer
Offrir au moins une option a la personne ou son représentant, une ou des options entendues par tous les acteurs responsables des le congé avant la
services internes et ambulatoires date prévue du
Donner la lettre 2 qui explique I'option de congé lorsque la personne n’aura plus besoin de soins aigus. congé
Compléter I'outil de vérification du choix et conserver au dossier.

Etape Si une personne ou son représentant est réticent a accepter la ou les options offertes, discuter des préoccupations et les encourager a Réduction des

4 reconsidérer leur réticence. soins disponibles
Confirmer et justifier le transfert vers une option alternative ou provisoire si leur option préférée n'est pas disponible. dans les cing jours
Activer la révision du choix dans le dossier électronique. de la date prévue
Convenir avec le responsable de I'unité et le responsable des congés complexes d'une date urgente (dans les 24 heures) pour une du congé
rencontre formelle si le plan de congé n'est toujours pas accepté ou si les préoccupations persistent.
Informer le gestionnaire de cas.
Compléter I'outil de vérification du choix et conserver au dossier.

Etape Continuer a donner de I'information et a encourager pour soutenir la personne ou son représentant. Rencontre formelle

5 Tenir une rencontre formelle avec la personne ou son représentant, supportée par le responsable des congés complexes et le dans les 24h suivie

d’une lettre a la
personne ou son
représentant
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Etape

Si les modalités de transfert ne sont pas acceptées, le responsable de I'équipe de congé complexe se rend chez le gestionnaire de I'unité.

lls rencontrent le cadre supérieur responsable des congés de I'hdpital et consultent le Trust Legal team au regard des aspects légaux.
Donner la lettre 4 a la personne ou son représentant pour expliquer que le congé dont I'option a été privilégiée se poursuivra

conformément aux politiques.

Consultation
juridique

Cing jours suivant
la rencontre
formelle

Congé Si les arrangements du congé ne sont pas acceptés, les cadres supérieurs en référent aux cliniciens seniors et aux procédures judiciaires Aussitot que
forcé formelles. possible apres
I'étape 6
Emergency Department Waits and Patient Flow Initiative, 2016 [37, reproduction de la p.90]
{ Provincial Patient Transfers of Care Future State Process Map ]
Three Days Prior to Two Days Prior to One Day Prior to Transfer
Patient Transfer (T-3) Patient Transfer (T-2) (T-1) e
Fill out Discuss Central point. Confim Huddle Confirm Central point | [Physicianis | [ Sending Sending Patient Sending Confim Hudde re
patient pending receiving region upcoming regarding upcoming receiving alerted to physician physician information physician HR, HH transferto
snapshot & | | transfer with huddles with transferwith | [ upcoming, transfer with | | region complete completes calls photocopied | | confirms fransfer confirm details
faxto patient and el patient & cumentand patientand | | huddles with | | physician-to- | | physician- receiving & faxed to patient's with & ensure
centralized I family sending region review emergent review Central physician to-physician | | physician & home fransfer & patient necessary
intake logistics transfers logistics intake creel tool CondiE] hospital writes arangements.
Sending e transition made
region handoff onlcy
Knowledge || Effective Effective “Ability to build z Sending and Administ- Sending Could be a unit
of clinical . g g:lr::[:llence - rapl:;'nl;n:\ :ﬁ;:i:;‘lgn Receiving rative skills Physician Same as clerkor
needs of & interpersonal | | interpersonal Same as D-3 Sameas D2 | | potit B ale e D3 administrative
patient skills skills Effective huddle with person as long
communication physicians as they have
Complex Knowiedge of skills allthe
decision making | | NOW fo use Knowledge of information
& critical I Knowledge of effective needed
thinking computer transportation e o 10 (isolation,
systems to costs and S sending &
System ﬁ?r?smim - processes with receiving unit,
I preparation for Conflict physicians IS:S T,
Clinical huddle (ie. management/
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D Communication with
patients and family

O Physician tasks
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CONCLUSION DE LA PARTIE A

Les écrits consultés et résumés répondent en partie a une importante préoccupation commune aux
établissements membres du Consortium. Le Comité de coordination du Consortium, demandeur du
présent mandat, cherche a connaitre les meilleures pratiques, soit celles livrées dans les précédentes
pages. Elles rapportent en effet les résultats des méta-analyses, revues systématiques, essais randomisés
contré6lés, recommandations d’experts et pratiques privilégiées par des organisations de santé publiés
dans les cing dernieres années.

Le résumé couvre les principales composantes de liaison qui devraient se retrouver dans la trajectoire de
services. Il décrit également les pratiques jugées les meilleures.

Par contre, bien que cette premiere partie puisse alimenter un groupe de travail souhaitant améliorer
ses pratiques, elle apparait incompléte sans une appréciation par des acteurs clés au fait de la réalité des
services en région. Leurs avis permettront d’identifier les pratiques qui semblent les plus efficaces et les
mieux applicables, tandis que leurs recommandations contribueront a en faciliter une pleine
implantation. La partie B servira cette intention et complétera le mandat confié par le demandeur.
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ANNEXE 1 : PROCESSUS DE TRAVAIL POUR REPONDRE A LA PREOCCUPATION

DETERMINATION DU BESOIN ET DES CONSORTIUM InterS4
OUTILS REQUIS DE COURTAGE

Projet Pratiques de liaison — Processus de travail

Probleme
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multiples problématiques lors des
transitions
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ANNEXE 2 : TABLEAU SYNTHESE DES META-ANALYSES ET DES REVUES SYSTEMATIQUES®

Source des MA-RS*
Type de publication®®

Clientele

Composante

Description

Effets’® (usager et réseau)

Interventions de soins
de transition pour
réduire les
réadmissions chez les
patients avec maladies
pulmonaires
obstructives
chroniques : une méta-
analyse d’ERC [38]

o 18 ans et plus

» Age moyen > 65 ans

* Maladie pulmonaire
obstructive
chronique (MPOC)

Trajectoire pré-
post congé

Evaluation pré-congé

- Etat du patient

- Besoins a domicile
Intervention de transition assurée entre 6 et 18
mois

Coordination de
congé

Responsable dédié
- Transfert du patient
- Soins individualisés par téléphone ou visites
- Joignable au téléphone par les patients

“  Significative des réadmissions en
lien avec la MPOC a 6 et 18 mois

“ Significative des réadmissions
pour toutes autres causes a 18
mois

/1 Efficacité si durée des
interventions entre 6 et 18 mois

Impact des services de
soins transitoires chez
les patients dgés avec
maladies chroniques :
une revue systématique

(39]
©)

o Personnes dgées
- 65 ans et plus
- Age moyen 74
ans
© Au moins une
maladie chronique,
incluant :
- Insuffisance
cardiaque
- Maladies
respiratoires

Trajectoire pré-
post congé

Suivi post-congé structuré et pré-organisé (p.ex.
visites a domicile, appels téléphoniques)

Coordination du
congé

Réle clé de I'infirmiere

Processus de coordination multidisciplinaire (p.ex.
rapports écrits envoyés au MD généraliste ou
spécialiste)

Suivi post-congé

Au moins un suivi (a domicile ou téléphonique) a
I'intérieur de 30 jours post-congé

Contact téléphonique

Visite a domicile

Effets en comparaison avec les soins

usuels : pas de suivi structuré

I Significative du taux de
mortalité a 3, 6, 12 et 18 mois
post-congé

I Significative du taux de visites a
I"'urgence a 3 mois post-congé!’

I Significative des réadmissions a 3,
6, 12 et 18 mois post-congé

13 Larecension narrative couvre les méta-analyses et les revues systématiques de 2015 a 2018, disponibles dans les bases de données spécialisées.

4 MA-RS : Méta-Analyse ou Revue Systématique.

15 |a numérotation correspond aux types de publication selon cette légende : @ = méta-analyse ; @ = revue systématique.

16 |es fleches indiquent : 7 = |a pratique étudiée montre des effets supérieurs traduits par une augmentation ; N = |a pratique étudiée montre des effets supérieurs traduits par
une diminution ; = = la pratique étudiée ne montre ni effet supérieur, ni effet inférieur. De plus, les fleches sont complétées par un qualificatif si I'effet est statistiquement
« significatif » selon les auteurs, ce qui correspond a la qualification la plus probante.

17 Ainterpréter avec prudence puisque cette conclusion repose sur peu d’études selon les auteurs.
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Source des MA-RS™
Type de publication®®

Clientéle

Composante

Description

Effets®® (usager et réseau)

- Cancer
- Autres

Assistance téléphonique au besoin
Education (entrevue de motivation ou de coaching
en individuel, brochures, vidéos)
Gestion de la médication
En moyenne
- Début du suivi : 8 jours post-congé
- Durée du suivi : 6 mois
— 7 contacts par téléphone ou visites a domicile

Approche
multidisciplinaire

Collaboration des membres en équipe
multidisciplinaire pour discuter du plan de santé
Spécialistes disponibles pour consultation clinique

“ Significative du nombre moyen de
réadmission/patient a 24 mois
post-congé

“  Significative du nombre de jours
de réadmissiona 3, 6,12 et 18
mois post-congé

Le réle des hépitaux
pour assurer la
continuité des soins :
une revue systématique
de la coordination des
soins et du suivi chez
les adultes avec des
conditions chroniques

[40]
©)

Adultes avec maladie

chronique

o Insuffisance
cardiaque

o Diabetes type 2

o Arthrite rhumatoide

» Maladie cardio-
vasculaire

* AVC

o MPOC

« Etat chronique
général

Trajectoire pré-
post congé

Interventions en différentes étapes

Début a I’hépital

Identification des patients a risque pendant le
séjour hospitalier

Suivi pendant le séjour et suite au congé

Coordination du
congé

Suivi coordonné par un « coach de transition» (ex. :
infirmiere spécialisée ou gestionnaire de cas)

Suivi post-congé

Suivi clinique structuré

Gestion de cas

Support pour I'autogestion du patient
Education du patient

Moyens diversifiés pour soutenir 'intervention (ex. :

autogestion de la médication ; dossiers centralisés ;
indicateur de la condition du patient « red flag » ;
programme d’éducation ; acces aux cliniques
ambulatoires post-congé )

' Taux de réadmission
' Codts

Interventions en soins
de transition :
pertinence pour les
soins infirmiers
communautaires [41]

Toute clientele

Coordination du
congé

Gestion et coordination des soins menées par une
infirmiere

Transition dirigée par du personnel infirmier ou par
une équipe multidisciplinaire

Infirmiere doit posséder

/1 Satisfaction patient
/1 Résultats liés a la santé

“  Réadmissions
. Déces
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Source des MA-RS™
Type de publication®®

Clientéle

Composante

Description

Effets®® (usager et réseau)

- Compréhension profonde des systéemes de santé
et social

- Excellente capacité relationnelle

- Connaissances cliniques

- Connaissances des ressources communautaires

Suivi post-congé

» Visites a domicile
o Support téléphonique

Approche
multidisciplinaire

Pour les soins infirmiers

o Développement des compétences de leadership en
coordination de soins et en gestion des transitions

o Peut inclure I'introduction de Advanced Practice
Nurses en soins primaires

Effets de la continuité
de soins sur la qualité
de vie des personnes
dgées avec des
maladies chroniques :
une méta-analyse [42]

Consortium InterS4

o Personnes dgées

- 65 ans et plus
- Age moyen 74,4
ans

» Patients avec maladie

chronique
- AVC
- Maladies cardio-
vasculaires,
respiratoires,
endocriniennes
— Luxations

Trajectoire pré-
post congé

o Communication, coordination, échanges
d’informations personnalisées entre patient et
équipe de soins

» Plan de congé et coordination de la transition de
soins

» Consultations médicales

* Programmes de réadaptation

o Résumé détaillé des traitements assurés par les
services de planification de congé

Coordination du
congé

» Disponibilité des informations nécessaires au
dossier du patient lors des transferts

Suivi post-congé

» Visites a domicile
o Entretiens et suivis téléphoniques

Approche
multidisciplinaire

* Gestionnaires de cas peuvent étre : médecins,
infirmieres, travailleurs sociaux, physiothérapeutes,
ergothérapeutes, diététiciens

» Tendance positive pour un

programme de continuité de soins,
qui inclut mais ne se limite pas a

- Orientation éducative
systématique par une infirmiére

- Suivi des services

- Intégration des ressources d’une
équipe interdisciplinaire

- Orientation vers les services
requis

Significative des capacités

physiques

Significative de I'état physique

Limitations causées par probleme

physique

Significative de la santé générale

Significative de la vitalité (associée

a la qualité de vie)

Significative des fonctions sociales

Effets en combinant des services

de planification de congé +

gestion de cas

Qualité de vie sur les plans

physiques et mentaux, lorsque
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Source des MA-RS™
Type de publication®®

Clientéle

Composante

Description

Effets®® (usager et réseau)

MD, physio, inf, nutritionniste,

travailleur social et autres

professionnels

— Participent aux visites a domicile
et entretiens téléphoniques

- Fournissent un résumé des
traitements

- Elaborent une planification
efficace aux aidants

Interventions pour
améliorer la sécurité du
patient lors de la
transition de soins [43]

» Personnes dgées > 65
ans

» Maladie chronique
ou vulnérable

Toutes /1 Prévention des effets indésirables
composantes
Trajectoire pré- Début précoce des interventions, maintien durant I Possible du risque de réadmission

post congé

I"hospitalisation et en post-congé

Combinaison de la planification et de la préparation
du congé hospitalier (principalement durant
I’admission en hopital) et soutien en post-congé

Coordination du
congé

Professionnel de la santé qui agit comme
gestionnaire clinique ou leader (ex. : souvent
infirmiére ; infirmiére en pratiques avancées de plus
en plus fréquemment)

Organisation des échanges et transferts
d’informations

Evaluation compléte du patient et de I'aidant en
termes de connaissances et d’éducation
Evaluation du fardeau de I'aidant et des moyens &
sa disposition

Plan de congé individualisé, développé en
collaboration avec I'aidant, 'usager, le MD et les
autres professionnels

Rapport médical standardisé et résumé du congé,
pouvant contenir une description explicative des
changements de la médication et une liste de
vérification

N
A

N

N

Avec infirmiere en pratiques
avancées
Possible des réadmissions
Possible de la période entre congé
et réadmission
Possible colt

Avec un rapport médical et résumé
du congé
Possible des erreurs de
prescription
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Source des MA-RS™
Type de publication®®

Clientéle

Composante

Description

Effets®® (usager et réseau)

18 Soulignons que pres de la moitié des 47 études consultées sont américaines.

Communication facilitée avec les prestataires de
soins en ambulatoire
Equipe multidisciplinaire de planification du congé

Implication des Implication dans le processus de congé /1 Possible de la satisfaction
usagers et de ses /1 Possible de I'état de la
proches aidants préparation
/1 Possible de I'acceptation du role
de I'aidant
Approche Suivi qui répond a des besoins complexes /1 Possible des effets positifs
multidisciplinaire Approche multi-interventions I Possible des réadmissions a 160-
Education et formation axées sur la transition de 180 jours post-congé
soins pour les professionnels 71 Possible des habiletés en
Intervention du pharmacien, incluant un bilan transition de soins chez les jeunes
comparatif des médicaments professionnels formés
/1 Possible de la prévention des
erreurs de prescription et des
problémes médicaux
' Taux d’effets indésirables associés
aux médicaments 30 jours post-
congé, lorsque
- Revue des médicaments
- Service d’aide pour le congé
— Suivi téléphonique
Interventions en soins o Adultes Trajectoire pré- Evaluation du risque d’effets indésirables Prévention des effets indésirables
de transition initiées o Représentation post congé Engagement du patient (éducation patient et post-congé
par I’hépital comme importante de (interventions pré- aidant)
stratégie de sécurité personnes agées congé) Création d’un dossier individuel (personnalisé, ' Possible du taux de réadmissions
pour le patient!® [44] langage simple, infos cliniques et éducatives pour le ou de visites a I'urgence!®
patient en post-congé) I Possible du taux de réadmission a

30 jours lorsque
- Utilisation d’une intervention
transitoire

19 Les résultats doivent étre interprétés avec prudence selon les auteurs vu les faiblesses notées : conclusions souvent faibles ; contexte ou stratégie d’'implantation non décrits ;

co(ts ignorés.
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Source des MA-RS™
Type de publication®®

Effets®® (usager et réseau)

Clientele Composante Description

Prestataire de transition dédié (contact avec le
patient en personne ou téléphone pré et post-
congé), souvent une infirmiére

Bilan comparatif des médicaments

Trajectoire pré-
post congé
(interventions post-
congé)

Suivi du patient (inclut suivi téléphonique, ligne
d’assistance, visites a domicile)

Suivi clinique facilité (inclut prestataire de suivi
ambulatoire)

Bilan comparatif des médicaments

Trajectoire pré-
post congé
(interventions
transitoires)

Combinaison d’au moins une intervention pré-
congé et au moins une intervention post-congé

— Utilisation d’un prestataire
dédié qui contacte patient pré/
post congé

Interventions en soins
de transition dirigées
par une infirmiére
praticienne : une revue
intégrative?0 [45]

o Personnes dgées
- Age moyen 73,9
ans
o Comorbidités
présentes (non
exclusivement)

Toutes
composantes

Réles de I'infirmiere (IP et IPS)
Infirmiere de liaison

Toutes interventions dirigées par IP, non
exclusivement

“J Réadmissions

I Réadmissions lorsqu’il y a suivi
pendant 2 mois post-congé par
une IP (téléphone, visite a
domicile)

Trajectoire pré-post
congé

Intervention multidisciplinaire
Infirmiéres en pratiques avancées (IPA)

- Assurer des soins continus aux patients
vulnérables, a haut risque, en transition a
travers les services de soins et parmi les
professionnels

— Evaluer les patients avec comorbidités a I'hopital
et a domicile post-congé

- Visiter chaque jour le patient pendant
I'hospitalisation

/1 Satisfaction
/1 Santé

“J Réadmissions durant 3 mois
d’intervention (retarde et évite)
' Codt

20 Grande hétérogénéité dans les études consultées, notent les auteurs, ce qui tend a réduire la puissance des conclusions.
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Source des MA-RS™
Type de publication®®

Clientéle

Composante

Description

Effets®® (usager et réseau)

Trajectoire pré-post | Trajectoire assuré par une IP (non spécialisée) “J Réadmissions entre 7% et 48%
congé o Evaluer a I’hopital et & domicile
o Evaluer a domicile entre 1 et 5 jours post-congé
o Visiter chaque jour ou régulierement le patient a
I’hopital
o Visiter le patient a domicile
o Disponible de 30 a 60 jours post-congé
o Assurer bilan comparatif des médicaments
» Responsable de : évaluation physique ; gestion de la
maladie ; gestion de 'accompagnement aux rendez-
vous
Suivi post-congé o Suivi téléphonique par IPS pendant 4 a 6 semaines ' Symptomes
post-congé 7 Etat fonctionnel
* Aucun contact avec IPS pré-congé /1 Satisfaction
/1 sentiment d’efficacité personnelle
Efficacité des stratégies | « Adultes (18 ans et Trajectoire pré- o Systeme d’'information informatisé “  Significative des admissions a
d’amélioration de la plus) post congé « Entrée et récupération de données dans les points I’hopital a 12 mois?!
qualité pour la o Utilisateurs fréquents de services N Significative des admissions a
coordination des soins du systéme de santé I’hdpital avec une maladie
en vue de réduire Coordination du o Diagnostics, traitements et gestion continus (p.ex. chronique, autre que maladie
I'utilisation des services congé organisation des références vers spécialistes, suivi mentale
de soins de santé : une de résultats, éducation, rappels) “ Significative des visites a I'urgence
revue systématique et o Coordination assurée par un autre professionnel pour les personnes agées
une méta-analyse [46] gue ceux provenant des soins primaires I Significative des admissions a

OO

Systeme d’envoi de rétroactions a I’équipe clinique
sur les directives ou sur le support organisationnel
pour faciliter les autres mécanismes de
coordination

I’hopital si interventions suivantes

— Changements apportés au
fonctionnement de I'équipe de
soins primaires (révision et

21

Les auteurs rapportent que les patients présentant une maladie mentale disposaient déja de certaines stratégies de coordination dans le groupe témoin. Ainsi, bien que les
différences quant aux bénéfices entre le groupe expérimental et le groupe témoin soient significatives, ils seraient sous-évalués.
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Source des MA-RS
Type de publication®®

Clientéle

Composante

Description

Effets®® (usager et réseau)

Suivi post-congé

Education du patient

Promotion de I'autogestion

Etablissement d’objectifs pour responsabiliser le
patient dans la gestion de sa maladie

Acces a de I'équipement et des ressources

Visites de routine du patient par le personnel (autre
que MD soins primaires)

Approche
multidisciplinaire

Changements apportés au fonctionnement de
I’équipe de soins primaires avec un souci
multidisciplinaire

Révision et extension des rdles des professionnels
de I'équipe

bonification des réles ; approche
multi; ...)

- Gestion de cas

- Education du patient

- Promotion de I'autogestion

Planification du congé
hospitalier : une revue

[47]
@

Personnes agées avec
probleme de santé
Comorbidités
Problemes
chirurgicaux
Probléemes mentaux

o Trajectoire pré-
post congé

Evaluation avant admission (si possible)

Recherche de cas a I'admission

Evaluation du patient et préparation du congé,
basée sur les besoins individuels (p.ex. évaluation
multidisciplinaire intégrant patients et leurs familles
et la communication entre les professionnels a
I"hopital)

Rédaction et application du plan de congé

Suivi avec vérification de la réalisation du plan de
congé

Possible satisfaction chez les
patients et les professionnels de la
santé (niveau de preuve faible)

DMS de 0,73 jour (niveau de
preuve modéré)

Réadmissions a 3 mois apres
congé chez les personnes agées
(niveau de preuve modéré)
Proportion de patients envoyés a
domicile, en maison de soins ou
en résidents (niveau de preuve
faible)

Taux de réadmission est associée
aune X co(ts a court terme
(niveau de preuve tres faible)
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