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Question 1

Les grands utilisateurs représentent 3 % des utilisateurs totaux de I'urgence,

quel pourcentage des ressources totales de I'urgence est utilisé par cette clientele ?

Al 70 %
Bl 30%
C| 50%
D| 90 %




Réponse 1

Les grands utilisateurs représentent 3 % des utilisateurs totaux de I'urgence,

quel pourcentage des ressources totales de I'urgence est utilisé par cette clientele ?

Al 70 %

Clavet, N.-J., Fonseca, R.,, Michaud, P-C. & J. Navaux (2022). Mieux comprendre la croissance structurelle des dépenses publiques de santé au Québec. Cahier CREEi n® 2022-01.



Question 2

En 1 an, de combien avons-nous réduit le nombre de grands utilisateurs (+10 visites)

a I'urgence de I'ICM ?

Al 85%
B| 65%
C| 45 %
D| 25%




Réponse 2

En 1 an, de combien avons-nous réduit le nombre de grands utilisateurs (+10 visites)

a I'urgence de I'ICM ?

Al 85 %




Quelles ont éte les actions
clés pour y parvenir ?



Initiation a la gestion de cas en PIA ¢ w;

*| Deéemystifier 'approche systémique familiale pour la gestion des problemes cliniques complexes.

*| Présenter les bases de la collaboration interdisciplinaire dans la gestion des cas complexes.

o Introduire les concepts clés de la prise de décision dans des contextes cliniques complexes.
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Démystifier 'approche systemique familiale
pour la gestion des problemes cliniques complexes












Role clé du gestionnaire de cas

CARDIOLOGIE Repéré a http://canmeds.royalcollege.ca/uploads/fr/cadre/CanMEDS%202015%20Framework_FR_Reduced.pdf

INSTITUT DE Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada. (2015). Le référentiel de compétences CanMeds 2015 pour les médecins (Série IV).
DE MONTREAL



Consulter les

. experts

® @ shécialisés ®
Analyser les Documenter au
facteurs bio- ~ dossier

psycho-sociaux
Intervenir selon

I'approche
systémique
~ familiale
@ Recueillir les o ®  Définir/Prioriser
' informations - gl les besoins
pertinentes au ‘
dossier

Processus long et rigoureux



Génogramme

Ecocarte

Analyse des roles familiaux

Ligne du temps familiale




Importance des interventions

Reconnaitre
I'influence des déterminants sociaux sur la santé des patients.

Associer

certains problemes de santé aux déterminants sociaux.

Cibler

des interventions et des services visant une prise en charge de la situation.




En resume

1| Aller au-dela de I’évaluation clinique de base pour intégrer une

compréhension approfondie des influences sociales, économiques et
familiales sur la santé du patient.

2 | Assumer un role de leader interdisciplinaire, développer des

partenariats externes, utiliser des outils avancés pour évaluer les réseaux

de soutien, et appliquer les données probantes pour améliorer les
résultats des soins.

En intégrant ces compétences, I'IPA peut transformer les soins en une

approche plus proactive, préventive, et holistique, avec un impact
durable sur les patients et le systeme de santé.
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Présenter les bases de la collaboration
interdisciplinaire pour la gestion des cas complexes



Renforcer la collaboration interprofessionnelle pour répondre
aux besoins bio-psycho-sociaux complexes des patients

Mme C




Renforcer la collaboration interprofessionnelle pour répondre
aux besoins bio-psycho-sociaux complexes des patients

M. E Mme M

Entente avec des organismes communautaires, des banques Entente avec gestionnaire de cas CIUSSS, médecin de famille,

alimentaires, le pharmacien, la clinique IPS de suivi en insuffisance  clinique privé, médecine interne, consultant ICM : psychiatre, TS,
cardiaque, pivot-itinérance, ... nutrition, ressources en santé mentale, milieu scolaire, ...



Accompagner les équipes vers une collaboration interdisciplinaire efficace

1 D0 Continuum des pratiques de collaboration interprofessionnelle
[c?_lsy en santé et services sociaux

WSS 01 000 4 v e Autewrs: Careau, £ Bridre, N; Moule, N Demont, S.; Maziade, J.; Paré, L.; Desaulniers, W.; Meseax, A-C.

La situation

Informer

L'intention

Les interactions

Les savoirs
disciplinaires
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Accompagner les équipes vers une collaboration interdisciplinaire efficace

Pratique en Pratique par Pratique de Pratique de soins
' paralléle consultation/ concertation et de services
rétérence partagés

P
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INSTITUT DE Careau, E., Briere, N., Houle, N., Dumont, S., Maziade, J., Paré, L., Desaulniers, M., & Museux, A.-C. (2018). Continuum des pratiques de
CARDIOLOGIE collaboration interprofessionnelle en santé et services sociaux - Guide explicatif (Version révisée). Réseau de collaboration sur les pratiques
DE MONTREAL interprofessionnelles en santé et services sociaux (RCPI).



Etablir un partenariat avec les patients et les professionnels
pour une meilleure gestion des cas complexes
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Pomey, M.-P, Hihat, H., Khalifa, M., Lebel, P, Néron, A., & Dumez, V. (2015). Patient partnership in quality improvement
of healthcare services: Patients’ inputs and challenges faced. Patient Experience Journal, 2(1), 29-42.



La gestion de cas

W

"La gestion de cas est souvent décrite dans la littérature comme étant une stratégie, un processus et un
role. Les établissements de santé et de services sociaux considerent souvent la gestion de cas comme un
moyen d’améliorer les soins et le soutien au client. Les intervenants en gestion de cas se servent d'un
processus collaboratif centré sur le client pour offrir des services de santé et de soutien de qualité qui
visent a promouvoir une utilisation efficace et efficiente des ressources. IIs aident les clients a réaliser des
objectifs qui sont sécuritaires, réalistes, et raisonnables dans un environnement de soins de santé, social, et
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fiscal complexe. (RNGC, 2009)."

Case Management
Society of America




La gestion de cas prend en charge les droits des usagers.

La gestion de cas est motivée.

Principes directeurs

La gestion de cas est collaborative.

La gestion de cas aspire au savoir-faire culturel.




Loi sur les services de santeé et les services sociaux

AFIEE 2 Droit de I'usager de participer a I'élaboration et
modification de son plan de services.

Article 110 Etablissement doit élaborer un plan

d’intervention coordonné avec les intervenants
pour certaines catégories d’'usagers.

Article 103 Plan de services individualisés requis pour les

usagers avec services prolongés, en collaboration
avec les intervenants.
Article 104

Plans incluent un échéancier pour révision et
peuvent étre modifiés selon les circonstances.
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Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec. (2021). Cadre de référence pour la gestion de cas dans les
services de santé et de services sociaux pour adultes. Gouvernement du Québec.



Processus de demande
de références

Définir et communiquer
son role et ses
responsabilites

Formalisation de la
concertation des
professionnels

Trajectoire de suivi de
la clientele vulnérable



Instaurer une collaboration interprofessionnelle ou les décisions et actions
sont partagées pour une prise en charge optimale des cas complexes

Un outil de planification et de coordination des services
individualisés visant globalement a donner un sens, une
direction a la personne et a son milieu, dans le
cheminement de leurs actions, des actions des
intervenants, des programmes, des établissements et de
divers organismes, tout en tenant compte du contexte
culturel et légal.

Noel Champagne (1992)

« ... un état d’esprit qui traduit une volonté de donner
priorité a la personne »

Despins (1995), p. 79

Champagne, N. (1992). Plan de services individualisé : concept théorique et pratique. Revue francophone de la déficience intellectuelle, 3(1), 5-17

Nolte, E, Merkur, S., Anell, A, & Lind, J. (2017). Placer la personne au centre de la démarche de soins : analyse et évolution des notions de patient-centredness et person-centredness et de leur signification dans le
domaine de la santé. Revue francaise des affaires sociales, (1), 97-115



INSTITUT DE
CARDIOLOGIE
DE MONTREAL

PLAN D’INTERVENTION
INTERDISCIPLINAIRE (PII) []
PLAN DE SERVICES INDIVIDUALISE (PSI) []

Date :

Fonde sur ke partenanat avec ko personne, ke PY et fe PSI sont une demarche d’organisation des services qui vise @ assurer, 4 b fois, lo

M

* 1CNO

o

s b

setls

Quolte des services en reponse aux besons compleves et g Mutisoton oaTue des services de sante de cefe-a. h"nhmmfm&shrluth

delop s la particip b responsobiisation et fockitent 'acces GUX S0INS Gt CUX SEIVICES MEQUE.
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Nom intervenant(e) Discipline N e - . .
des interventions | des interventions | au congé | externe

EVALUATION MULTIDIMENSIONNELLE

PROJET DE VIE DE LA PERSONNE (PROJETS, ATTENTES ET BESOINS PRIORITAIRES)




Collaboration efficace

Partage des compétences et des perspectives

Communication et coordination

Objectifs communs centrés sur le patient



En resume

Optimisation des ressources du réseau : Assurer des soins continus et adaptés
avec une coordination et une collaboration fluide des différents acteurs.

Renforcement des partenariats : Collaborer efficacement entre les ressources
communautaires, les cliniques, les spécialistes et autres pour une prise en charge
complete.

Gestion interdisciplinaire coordonnée : Mettre en place des ententes stratégiques
pour offrir une réponse adaptée aux patients complexes.
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Introduire les concepts clés de la prise de décision
dans des contextes cliniques complexes



Complexe

Modele Cynefin

Désordre

Chaos Evident

N—N\r®

Lane, P. J, Clay-Williams, R., Johnson, A, Garde, V., & Barrett-Beck, L. (2021). Creating a healthcare variant CYNEFIN
framework to improve leadership and urgent decision-making in times of crisis. Leadership in health services
(Bradford, England), ahead-of-print(ahead-of-print), 454-461. https://doi.org/10.1108/LHS-03-2021-0013



Modele Cynefin

Apprentissage

Haut niveau d'abstraction

Complexe Compliqué
Intuition Analyse
Expérience Expertise

Pratiques émergentes
Réseaux informels

Bonnes pratiques
Communauté de pratique

Leadership Collaboratif
T-S-R

Leadership Réflexif
S-A-R

Chaotique Simple
Action Catégories
Instinct Procédures
Nouvelles pratiques Meilleures pratiques
Communauté temporaire Hiérarchie
Leadership Directif
A-S-R S-C-R

Bas niveau d‘abstraction L
Lane, P. J, Clay-Williams, R., Johnson, A., Garde, V., & Barrett-Beck, L. (2021). Creating a healthcare variant CYNEFIN
framework to improve leadership and urgent decision-making in times of crisis. Leadership in health services
(Bradford, England), ahead-of-print(ahead-of-print), 454—461. https://doi.org/10.1108/LHS-03-2021-0013
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Concepts clés de la prise de décision dans des contextes cliniques complexes

Respect des valeurs et préférences
Appréciation des patients

Ethique dans la prise de décision

au coeeur

Valeurs organisationnelles et
collaboration interprofessionnelle




Concepts clés de la prise de décision dans des contextes cliniques complexes
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"Ce n'est pas parce que c'est complexe, que c'est compliqué.”
Edgar Morin



outillée

concertée

partagée

documentée







