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B OBJECTIFS

il

Comprendre les Définir les soins de Connaitre les principales
enjeux des ainés transition composantes des soins de
hospitalisés transition
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VIEILLISSEMENT DE LA POPULATION

= 1/3 hospitalisations ont 65+ (ocoe, 2021)

= Besoins multifactoriels de santé et sociaux : augmente durée hospitalisation et
les risques de complications iatrogéniques

= Nouveaux traitements et auto-soins a gérer (Boehmer et al., 2021; Buffel du Vaure et al., 2016)

REHOSPITALISATIONS

. LES ENJ EUX = 1 patient sur 5 réhospitalisé dans les 30 jours encks et al, 2009)

EVENEMENTS INDESIRABLES

= 19% évenements indésirables apres le retour a domicile (rorster et al, 2004)
= Mangue d’information et d’enseignement (Holland et al., 2011; Pellet & Mabire, 2000)
= Médicaments, chutes, infections (Tsiimingras et al., 2015)

- Fatigue, anxiété, apathie (Bradshaw et al., 2013; van Seben et al., 2019, Allen et al., 2017;
Goldwater et al., 2018)

SYNDROME POST-HOSPITALIER (xrumhoiz,2013)


Présentateur
Commentaires de présentation
Chacun de ces facteurs augmente la nécessité de bien coordonner la planification de la sortie de l’hôpital avec une continuité des soins avec les services de maintien à domicile. D’où l’importance des soins de transitions…



Selon vous !

Qwest-ce gue ley souny de trovsiflon ?
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o
B LES SOINS DE TRANSITIONS

«Services limités dans le temps afin d’assurer la coordination et la

continuité des soins de santé, prévenir les effets adverses évitables

des populations a risques et promouvoir le transfert du patient en

securite et dans les temps d’un milieu de soins a un autre.» e o0

La transition des soins de I'h6pital au domicile est une période vulnérable dans le
continuum des soins aux personnes agees. (Arbaje, 2014)
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Présentateur
Commentaires de présentation
Différencié la transmission d’information «Handover», centrée sur l'échange d’information, des soins de transitions centrés sur le patient :

Les soins de transition reposent sur un plan de soins complet et sur la disponibilité de professionnels de la santé bien formés aux soins chroniques et disposant d'informations à jour sur les objectifs, les préférences et l'état clinique du patient. Ils comprennent des dispositions logistiques, l'éducation du patient et de sa famille, et la coordination entre les professionnels de santé impliqués dans la transition.»


Selon vous !

Quelles sont Les composontes essentielles

des souns de tromsiflon ?
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B TRANSITIONAL CARE MODEL

Développé par Prof. Mary Naylor en 2004

Screening

Forstering
Collaboration ngaging
Patients and
Caregivers

. TRANSITIONAL
Promoting | CARE MODEL

Continuity COMPONENTS Assessing/
Managing

risks and

Collaborating

Maintain

'Educati
ucating/ relationships

Promoting
Self-
Management

(Naylor et al., 2018) https://www.nursing.upenn.edu/ncth/transitional-care-model/about-the-tcm/
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Présentateur
Commentaires de présentation
Des modèles infirmiers ont été développés pour soutenir la transition entre l'hôpital et le domicile. Le Transitional Care Model de Professeure Mary Naylor axe principalement son modèle sur des interventions centrés sur les patients : l’engagement, l’enseignement, la gestion de la complexité, le bien-être = gestion émotionnelle et la responsabilité des intervenant face aux patients. 

Naylor et al. ont établi une TCM dirigée par une infirmière de pratique avancée (APN) qui se concentre sur les objectifs de santé du patient pour développer un plan de soins et assurer la continuité des soins (59).
Il a été démontré que la TCM permettait d'obtenir des résultats équivalents ou meilleurs en matière de santé des patients tout en augmentant le délai avant la première réadmission à l'hôpital, en réduisant le nombre de réadmissions à l'hôpital (le groupe d'intervention avait 10 à 16 % de réadmission en moins que le groupe témoin pendant la période de suivi de 6 à 24 semaines) et en réduisant les coûts des soins de santé (réduction du nombre de jours d'hospitalisation) pour les patients âgés à haut risque souffrant d'insuffisance cardiaque (60-62).

L’efficacité du quoi mais peu de connaissance sur le comment de chaque composante. 

Depuis les publications de Naylor et al., de nombreuses études sur les interventions de soins transitoires ( TCI ) ont été publiées, et certaines structures de prestation semblent être plus efficaces pour réduire les problèmes après la sortie de l'hôpital pour les patients adultes. Ces caractéristiques comprennent des interventions qui commencent à l'hôpital et se poursuivent à domicile (13, 63, 64), et qui ont plusieurs composantes et se concentrent sur les besoins des patients (13, 57, 64, 65). 



B COMPOSANTES DES SOINS DE TRANSITION

2]

e’_‘e DEPISTAGE DES PATIENTS A RISQUE

| [ - ccceeeeenenenananananananananananananananananananasane Pl
Facteurs de risque Echelles Evaluer les besoins

5+ médicaments ISAR Soins — Santé

Chute récente / AVQ ESDP Social - Financier

Tr. Neuro-cognitif ED Screener

Vie seul HOSPITAL

Hosp. - 30 jours In-HospiTOOL

(Hirschman et al. 2015) ¢
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B EARLY SCREEN DISCHARGE PLANNING
Yes (3 points)

Age in years

18-44 = 0 points
45-64 years = 4 points
65-79 years = 6 points
80+ years = 8 points

Prior Living Status ALONE: IN OWN HOME (House or Apartment)
( 3 points)
(Check one)
Rankin Disability Score (1) No significant disability (0 points)
This is an assessment question, not self- (2) Slight disability (3 points)

report from the patient

(3) Moderate or greater disability (9 points)

(Holland et al., 2006) ‘
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B POPULATION A RISQUE

ment clinique profesg,, ey

ge

Perception
de la personne

. Antécédent

- Etat actuel Besoins a venir

Criteres population a risque de transition complexe

e Perception du patient et/ou de son proche (préférences, capacités a
gérer la situation a domicile)

* Changements du plan de soins de sortie
e Capacités de compréhension (au niv. Individuel et/ou culturel)

e Soutien social (présence/capacité de soutien de I'entourage)

* Environnement du patient (accessibilité géographique, capacité
financiére)

» Etat psychologique et cognitif

* Environnement externe (organisation de la sortie de I'hopital,
professionnels impliqués, absence de coordinateur)

 Etat physique et biologique (multimorbidité, polymédication)

DOI: 10.53738/REVMED.2023.19.847.2021 .
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Selon vous !

Comment foaire Uenseignement des souny de

transition & Uhdpital ?
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B ET POURTANT...

40-80%

des infirmieres rapportent patients agés patients manquent des patients oublient
gu’elles n‘ont pas pu faire bénéficient d’informations les informations
de I'enseignement au d’enseignement apres la sortie discutées a I'hopital
patient durant leur infirmier avant la
dernier horaire sortie

(Qureshi, 2019; Ausserhofer, 2014; Mabire, 2015; Pellet, 2020; Kessels, 2003 ) .
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PREPARATION AU RaD

PLANIFICATION Yelololi{ol\'2ya[0])

(Weiss et al., 2015)
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B BARRIERES A L’ENSEIGNEMENT

A

ORGANISATION

* Processus de soins organisés pour traiter
des épisodes de maladies aigues

* Charge de travail /Dotation

* Valorisation de I'enseignement /
Documentation

* Organisation de la sortie

PROFESSIONNELS

Manque de connaissances sur les pathologies
Priorisation d’autres taches

Sous-estimation de lI'importance de
I'enseignement

Manque de compétences et de connaissances
dans I"éducation aux patients — mangque de
formation

(Dahlke, 2019;Tinetti, 2012; Boyde, 2021; Bergh, 2012; Friberg, 2012; Bergh, 2014; Chidume, 2019; Jones, 2015; Mabire, 2018; Gongalves-Bradley, 2016)
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B ELEMENTS ESSENTIELS DES SOINS DE TRANSITION

0 ENSEIGNEMENT AU PATIENT & PROCHE

| [ | |

Evaluer Fournir des Enseigner les compétences

les besoins, les informations nécessaires aux soins apres la sortie

objectifs et la littératie dans une langue et des de I'hopital et a l'identification des
formats accessibles symptdmes aggravants

(Nayloret al. 2017) .
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B ENSEIGNEMENT AUX PATIENTS MULTIMORBIDES

= 82% des patients en médecine sont multimorbides (Muellera, 2021)
= Les guidelines spécifiques aux différentes pathologies ne tiennent pas compte de la complexité cumulée des

maladies (Hughues, 2013)

Exigences de la vie
quotidienne

Ressources Travail d’étre patient iorisati i
soutien social !0 = Priorisation des besoins pour le RAD (Kastner,
Fardeau de la maladie AR DTS 2019, Morris, 2011)
| = Passage de la transmission d'informations a un
~ ° \ . \ .
S— processus d'enseignement et d'apprentissage
Capacis.< .
Pacités S en partenariat. (Candela, 2018)
= QOpérationalisation de I'engagement du patient
=
(Shippee, 2012) M

UNIL | Université de Lausanne
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ICAN: SITUATION DE VIE DU PATIENT

(Instrument for patient capacity assessment)

e Evaluer ou le patient se situe dans I'équilibre capacités vs
fardeau des soins

 |dentifier les domaines ou le patient ressent un fardeau <
et déterminer si ce sont des priorités pour le retour a
domicile

Exigences de la vie
quotidienne J

Ressources 1 T q
Travail d’é&tre patient
Soutien social E ; .
Fardeau de la maladie [EeEmels t‘raltement

I
-

Capaa'tés

/

Fa"deau

A (Boehmer, 2019) Hoid
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CEEEEREEEEEEE e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e Faculté de biologie et de médecine

Institut universitaire de formation

05.12.2023 17 et de recherche en soins



Présentateur
Commentaires de présentation
l'ICAN est l'outil en lien avec le modèle discruptive, soir la balance entre le fardeau et les ressources de la personne pour y faire face / l'enseignement peut jouer un rôle dans cet équilibre, dans le sens que quelqu'un qui croûle déjà sous trop de charge émotionelle ou autre, ce ne sera peut être pas le bon moment pour faire de l'enseignement, mais l'ICAN permet aussi d'ifentifier si la personne est préoccuper par qqch qui devrait être réglé pour le RAD, mais qui pour l'instant l'empêche de se concentrer sur autre chose, et donc là l'enseignement serait inutile car le patient n'est pas en mesure d'enregistrer ce qu'on lui dit


Que faites-vous pour gérer votre stress? M a Vi e L M a s a nté

Comment les soins liés a votre santé
s'intégrent-ils a votre vie ?

Qu'est-ce qui vous apporte le plus de joie
dans votre vie?

Qu'avez-vous d'autre a I'esprit, aujourd'hui?

® pRepare CH
@ P Sowor et de médecine
" 3 & 2 de formation

s0ins

| | | | UNIL | Universitd de Lausanne

it o e e it () DS
05.12.2023 A

ool doctorake.
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I -
Résumeé de sortie

Informations pour la gestion de votre santé aprés la sortie de I'hdpital
Je suis arrivé(e) a I'hopital le et jai quitté le
Je suis allé(e) a I'hdpital parce que j'ai:
% LES MEDICAMENTS QUE JE DOIS PRENDRE:
Mes médicaments ont changé: \:' ouI D NON
[ ] Mes médicaments, leurs buts et leurs
secondaires m'ont été expliqués

éventuels effets

Notes personnelles:

COMMENT JE POURRAIS ME SENTIR ET CE QUE JE DOIS FAIRE

Je pourrais ressentir: Quoi faire:

Aller aux urgences si:

a MES HABITUDES DE VIE
. Activités

(alimentation, exercice physique...)

Instructions

E MES PROCHAINS RENDEZ-VOUS
Aller voir:
Pour:
Date:
Lieu:

[ ] NoN

RDV déja pris: [ ] out

0 0U TROUVER D’AUTRES INFORMATIONS

Pour: Appeler:
Pour: Appeler:

@ ssessscssscssssssesscscssse

] ENSENENENT NFRMER

i( POURPREPARER LESPATENTS
AURETOURA DOMICILE
‘.m

s QOO

Cole doctarale BY NC_ND

Chv



Quelles sont les choses que votre médecin traitant ou

Ces domaines de votre vie sont-ils une source de votre médecin ici a I'hopital vous ont demandé de
satisfaction, un fardeau, ou les deux? faire pour prendre soin de votre santé ?

e e Pensez-vous qu'elles sont une aide, un fardeau, ou
les deux ?

(Laisser blanc les domaines qui ne vous concernent pas) Aide Fardeau e

Ma famille et mes amis (Laisser blanc les domaines qui ne vous concernent pas) Aide Fardeau
Maon travail ou mes finances Prendre mes médicaments

Temps libre, détente, loisirs Surveiller mes symptdmes

Spiritualité ou sens de la vie Gérer mon alimentation et mon

activité physique

Maon lieu de vie . )
Dormir suffisamment

Les sorties et les transports Venir aux rendez-vous ou aux
R examens
Etre actif
Réduire ma consommation d'alcoal,
Réseaux sociaux, television, écrans de cigarettes, etc.
Ma vie émotionnelle Gérer les assurances ou les services
d'aide

Ma meémoire ou mon attention .
Gerer mon stress

Mon alimentation

Autre:

74
”””” néde(inem



Selon vous !

Comment assnrer la confinumite des soins

de Uhopital aw domicile ?
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B ELEMENTS ESSENTIELS DES SOINS DE TRANSITION

2 RESPONSABILITE

B Définir clairement les rdles des B Désigner une personne responsable
membres de I'équipe ; veiller a ce que pour les soins de transitions des
chacun s'acquitte de ses responsabilités personnes en situation de soins
en temps voulu complexe

Place de la pratique avancée a évaluer

(Nayloret al. 2017)
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B ELEMENTS ESSENTIELS DES SOINS DE TRANSITION

100

80

60

40

20

Percent of patients with no readmission

Transitional care—3rd readmission

- % 1
Usual care—3rd readmission

~ Transitional care—2nd readmission
g - - . .
" = Usual care—2nd readmission

Transitional care—1st readmission

Usual care—1st readmission

(Jackson et al. 2013) .
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Months since initial discharge

Douze mois apres la premiere sortie, 37 % des patients en soins de transition,
comparativement 25 % des patients en soins habituels, n‘avaient pas été réadmis.

et de médecine
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B RESULTATS
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Présentateur
Commentaires de présentation
Les interventions en matière de soins de transitions se font le plus souvent par le biais de visites à domicile (69, 72), d'un suivi téléphonique (69, 72) ou en garantissant l'accès rapide des patients aux soins grâce à des services de garde (67, 68, 72). Le premier contact après la sortie de l'hôpital a lieu dans la semaine (67), et la durée de la TCI est d'au moins un mois (14), avec une moyenne de sept contacts (67, 68). 
Les données concernant les composantes les plus efficaces des TCI conçus pour les adultes ou les personnes âgées souffrant de maladies chroniques sont incohérentes. L'évaluation du patient n (69, 72), l'engagement (14, 69) et l'éducation (14, 67, 72) des patients et des soignants, ainsi que les contacts répétés avec le même prestataire (67) seraient les éléments les plus importants.  
Les mécanismes présumés efficaces qui sous-tendent une DCI efficace sont la simplification, la vérification, la connexion, la traduction, le coaching, le suivi et l'anticipation (73). 
Compte tenu de l'incohérence de ces résultats, deux études sont parvenues à un consensus des parties prenantes sur les composantes essentielles qui devraient composer un TCI (37, 74). Les éléments communs sont : l'éducation du patient et de l'aidant sur les compétences d'autogestion, l'engagement du patient et de l'aidant dans leur plan de soins, la responsabilisation au niveau organisationnel et l'utilisation d'un outil standardisé pendant la transition, la garantie de la qualité et de la continuité des soins ainsi que du bien-être du patient et de l'aidant en étant un leader et en gérant la complexité (37, 74). 

Bien qu'il existe des preuves de l'efficacité des TCM dans la réduction de l'utilisation des soins de santé, on ne sait pas pourquoi ces interventions ont eu des résultats non significatifs dans des études récentes ou dans des pays ayant des systèmes de santé différents de ceux des États-Unis.



B CONCLUSION

Les interventions de soins de transitions comprennent de
nombreuses interventions et peuvent étre tres couteuses

Définir les composantes de I'intervention adaptées a un

contexte...

...et pour répondre a ce qui est |le plus important pour les

personnes et les proches aidants (onetza et a,2008)

Des recherches d’implantation sont nécessaires pour

intégrer les soins de transitions dans la pratigue clinique
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