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Un mot de Doris Grinspun,

Directrice générale de I’Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario

L’Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario (AIIAO) est ravie

de présenter la deuxiéme édition de la ligne directrice sur les pratiques exemplaires
(LDPE) Transitions dans les soins et les services. Nous sommes reconnaissants aux
nombreux partenaires qui ont joué un role central dans [élaboration de cette importante
ligne directrice : des membres du comité dexperts ayant une expérience concrete des
organisations vedettes des pratiques exemplaires™” (OVPE), des équipes de santé de
'Ontario et dautres intervenants. CAITAO est fiere de sassocier au gouvernement de
'Ontario qui finance ce programme depuis sa création en 1999.

Nous remercions chaleureusement les nombreux intervenants qui contribuent a
concrétiser la LDPE. Nous sommes particuliérement reconnaissants aux coprésidents du
comité dexperts pour leur gérance exemplaire inestimable :

= Rhonda Crocker Ellacott, présidente et directrice générale du Centre régional des sciences de la santé de Thunder Bay et
directrice générale de I'Institut régional de recherche en santé de Thunder Bay.

» Shirlee Sharkey, ancienne présidente et directrice générale de SE Health.

Nous remercions tout particulierement le comité dexperts davoir généreusement mis a disposition son temps, ses
connaissances et ses points de vue pour produire une ressource significative et pertinente qui orientera la formation et la
pratique de milliers de prestataires de soins de santé et de services sociaux. Sans vous, nous n'y serions pas arrivés.

Merci au personnel ’AITAO Lyndsay Howitt et Greeshma Jacob (coresponsables de Iélaboration de la ligne directrice),
Glynis Gittens (coordinatrice du projet délaboration de la ligne directrice), Nafsin Nizum (directrice associée, élaboration
et recherche de la ligne directrice) et le reste de Iéquipe de recherche et délaboration de la ligne directrice sur la pratique
exemplaire de TAITAO du travail considérable qu’ils ont accompli et du savoir-faire dont ils ont fait preuve dans la réalisation
de cette LDPE.

Le succes de l'adoption généralisée des LDPE exige un effort concerté de la part des enseignants, des cliniciens, des
employeurs, des décideurs politiques, des chercheurs et des bailleurs de fonds. Forts de leur engagement inébranlable et
de leur quéte dexcellence dans les soins aux patients, les infirmiéres et les infirmiers, et les prestataires de soins de santé
fournissent lexpertise et les innombrables heures de travail bénévole indispensables a Iélaboration des nouvelles et des
prochaines éditions des LDPE. Les employeurs ont répondu avec enthousiasme en devenant des OVPE, rejoignant ainsi
plus de 1 500 institutions de service et établissements universitaires au Canada et a [étranger, déterminés a mettre en
ceuvre les LDPE de AIIAO. IIs ont parrainé des champions des pratiques exemplaires, qui comptent aujourd’hui plus
de 100 000 infirmiéres et infirmiers, autres professionnels de la santé et personnes ayant une expérience concrete — tous
désireux de faire progresser les soins centrés sur la personne et fondés sur des données probantes. Les OVPE évaluent
également avec diligence I'incidence de la mise en ceuvre de la LDPE sur les patients, les organisations et les résultats du
systeme de santé.

Nous vous invitons a partager cette LDPE avec le personnel infirmier et les membres de Iéquipe, les accompagnateurs de la
clientele et les conseillers dans les systémes de santé et les communautés au sein desquels vous travaillez. Nous avons tous
beaucoup a apprendre les uns des autres. Ensemble, nous devons veiller & ce que le public ait accés aux meilleurs services de
santé et de bien-étre possible et qu'ils en bénéficient, toujours.

Doris Grinspun, infaut., B.Sc.Inf, M.Sc.Inf,, Ph. D., LL.D. (hon.), CRS, FAAN, Ordre de I'Ontario
Directrice générale et fondatrice du programme des lignes directrices sur les pratiques exemplaires
Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario
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Comment utiliser ce document

Tout au long du présent document, les termes en caracteres gras suivis de la lettre « G » en exposant (°) sont définis dans le
Glossaire a l'annexe A.

La présente ligne directrice sur les pratiques exemplaires® (LDPE) est un document exhaustif qui fournit des ressources
pour la pratique fondée sur les données probantes®. Il ne sagit pas d'un manuel ou d'un guide pratique, mais plutot d’'une
ressource sur les pratiques exemplaires visant a renforcer la capacité décisionnelle du personnel infirmier®, de I'équipe
interprofessionnelle®, des enseignants, des organisations de santé et de services sociaux®, des établissements denseignement
ainsi que des personnes® et de leur réseau de soutien®. Cette LDPE doit étre révisée et appliquée en fonction des besoins

des organisations de santé et de services sociaux, des établissements universitaires ou d’autres lieux de pratique, ainsi que des
préférences des personnes et de leur réseau de soutien. Ce document fournit des recommandations® fondées sur des données
probantes et des énoncés de pratique exemplaire®, et des descriptions : (a) des pratiques et politiques organisationnelles; (b)
des bénéfices et inconvénients, (c) des valeurs et préférences; et (d) des considérations déquité dans laccés aux soins.

Le personnel infirmier, les membres de [équipe interprofessionnelle, les enseignants et les administrateurs qui dirigent et
facilitent un processus de modification de pratique trouveront dans ce document de I'information treés utile pour élaborer des
politiques, des procédures, des protocoles et des programmes de formation a lappui de la prestation de services. Le personnel
infirmier et les membres de [équipe interprofessionnelle qui sont spécialisés dans les soins directs tireront profit des
recommandations et des données probantes sur lesquelles ces recommandations sappuient.

Si votre organisme adopte cette LDPE, lAssociation des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario (AIIAO) recommande
aux organismes de mettre sur pied des équipes de changement dont les responsabilités comprennent, sans sy limiter, les
éléments suivants :

1. Analyse des lacunes et des possibilités : évaluer vos politiques, procédures, protocoles et programmes éducatifs existants
par rapport aux recommandations, aux énoncés de pratiques exemplaires et aux discussions sur les données probantes
contenues dans cette LDPE, et définir les points forts, les besoins ou les lacunes.

2. Prise en note des recommandations et des énoncés de pratique exemplaire applicables a votre contexte et pouvant étre
utilisés pour répondre aux besoins de votre organisation et pour combler des lacunes.

3. Elaboration d’un plan de mise en ceuvre des recommandations et des énoncés de pratique exemplaire, maintien des
pratiques exemplaires et évaluation des résultats® en appliquant le Cadre daction du mouvement social (1,2) ou le Cadre
de mise en pratique des connaissances (3).

Les ressources de la science de mise en ceuvre®, y compris la trousse pour la conduite du changement, sont disponibles en ligne
(4). Une description de la trousse pour la conduite du changement figure a 'annexe M. Pour en savoir plus, voir les Stratégies de
mise en ceuvre a la page 82.

Toutes les LDPE de TAITAO peuvent étre téléchargées sans frais depuis le site Web de TAIIAO. Pour trouver une ligne directrice
en particulier, veuillez effectuer une recherche par mot clé ou par sujet.

Nous aimerions connaitre votre avis sur cette LDPE et apprendre davantage sur la fagon dont vous l'avez mis en ceuvre.
Merci de nous faire part de votre expérience.

Le parcours des LDPE de IAITAO, qui sétend sur deux décennies, est documenté dans : Grinspun D, Bajnok I, éditeurs.

Transforming nursing through knowledge: best practices for guideline development, implementation science, and evaluation.
Indianapolis (Indiana) : Sigma Theta Tau International; 2018.
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Objectif et champ d’application

Objet

Les LDPE de I'AIIAO sont des documents élaborés de fagon systématique et fondés sur des données probantes qui fournissent
des recommandations sur des sujets cliniques précis, sur la promotion d'un environnement de travail sain et sur des
composantes du systéme de santé. Elles sadressent au personnel infirmier, aux membres de léquipe interprofessionnelle
occupant des postes en soins directs, aux enseignants, aux administrateurs et aux cadres, aux décideurs politiques, aux
chercheurs et aux personnes ayant une expérience concreéte® travaillant dans des organisations de santé et de services sociaux,
ainsi que des établissements universitaires. Les LDPE contribuent a promouvoir la cohérence et lexcellence des soins cliniques,
des politiques administratives, des procédures et de la formation afin que le systeme de santé puisse fournir les meilleurs soins
qui soient aux personnes et aux communautés.

Cette LDPE remplace la LDPE de I'AIIAO sur les Transitions des soins publiée en 2014 (5). Lobjectif de la LDPE sur les
Transitions dans les soins et les services est de fournir des recommandations fondées sur des données probantes au personnel
infirmier et aux membres de [équipe interprofessionnelle, aux organisations et au systeme de santé afin de favoriser des
transitions dans les soins® sires et efficaces pour les enfants (17 ans et moins) et les adultes (18 ans et plus) ainsi que pour leur
réseau de soutien. Cette LDPE que les personnes et leur réseau de soutien qui sont confrontés a une transition dans les soins

sont des experts en matiére de santé et de prise de décision. La collaboration entre léquipe interprofessionnelle, la personne
soignée et son réseau de soutien est donc essentielle pour obtenir de meilleurs résultats en matiére de santé.

En mars 2021, TAITAO a formé un comité dexperts chargé de déterminer le champ d'application de la deuxie¢me édition de
cette LDPE et délaborer des questions de recommandation® pour éclairer leur revue systématique®. Le comité dexperts de
TATIAO comprenait des personnes ayant une expérience concrete et sa composition était interprofessionnelle. Il est composé

de personnes possédant des connaissances et une expérience dans les domaines de la pratique clinique, de Iéducation, de la
recherche et de la politique au sein d'un éventail dorganisations de santé et de services sociaux, détablissements universitaires,
de domaines de pratique et de secteurs. Ces experts ont communiqué leurs idées sur le soutien et la prise en charge des
personnes et de leur réseau de soutien lors des transitions au sein et entre les environnements, y compris (mais sans sy limiter) :
les soins primaires; les soins a domicileC et les soins de proximité; la santé mentale et la toxicomanie; les soins de courte durée;
la réadaptation; les soins de longue durée (SLD); les établissements correctionnels; et les refuges.

Le comité dexperts comprenait également des représentants des équipes de santé de POntario des Organisations vedettes en
pratiques exemplaires™”° (OVPE ESO). Le lancement des ESO en 2019 a constitué une étape importante dans le processus
des soins intégrés en Ontario (6). LAIIAO a conclu des partenariats officiels avec les ESO afin de les aider a faire progresser
T'objectif quadruple© et les objectifs de développement durable® (ODD) des Nations unies en sattaquant a la santé de la
population, en soutenant les populations mal et insuffisamment desservies® et en promouvant [équité en matiére de santé (7).
Cette deuxiéme édition des LDPE a été élaborée en collaboration avec les OVPE ESO afin de sassurer que les recommandations
répondent aux besoins des personnes et de leur réseau de soutien, des organisations et du systéme de santé. Au sein des ESO,
les Prestataires de services sociaux et de soins de santé® travaillent comme une équipe coordonnée, quel que soit le lieu ot1 les

soins sont dispensés.

Pour déterminer le champ dapplication et les questions de recommandation prioritaires pour cette LDPE, un examen et
une analyse complets ont été effectués par [équipe de recherche et de développement de la ligne directrice sur les pratiques
exemplaires de TATIAO et le comité dexperts (voir 'annexe C).
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Champ d’application

[2quipe de recherche et délaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de TAITAO a établi le champ
dapplication de cette LDPE en empruntant les étapes suivantes :

= a passé en revue les LDPE de TAITAO déja publiés : Transitions des soins (5);

= aréalisé une analyse de lenvironnement des directives et normes existantes sur ce sujet;

= aentrepris une revue de la documentation afin de déterminer les données probantes disponibles sur les interventions visant
a soutenir les enfants et les adultes et leur réseau de soutien qui font face a des transitions dans les soins;

= amené 26 entretiens avec des informateurs clés par le biais d'appels virtuels avec des personnes ayant une expérience
concrete, des prestataires de services sociaux et de soins de santé, des étudiants en soins infirmiers, des administrateurs et
des chercheurs;

= aorganisé un groupe de discussion avec neuf représentants de quatre OVPE ESO;

= aconsulté le comité dexperts.

Cette LDPE doit étre utilisée par le personnel infirmier et les membres de Iéquipe interprofessionnelle dans Iensemble du
continuum de soins (soins primaires, soins a domicile et communautaires, santé mentale et toxicomanie, soins de courte
durée, réadaptation, SLD, établissements correctionnels et refuges), dans tous les domaines de la pratique (soins cliniques,
administration, éducation, politique et recherche) pour soutenir les personnes et leur réseau de soutien lors des transitions
dans les soins. Elle sadresse également aux organisations qui emploient du personnel infirmier et des membres de [équipe
interprofessionnelle ou qui offrent des services sociaux et des soins de santé ainsi quaux établissements denseignement.

Sujets ne relevant pas du champ d’application de la présente ligne directrice sur les
pratiques exemplaires

Les populations et les contextes suivants ne relevent pas du champ dapplication de la LDPE :

= les personnes qui sont transférées des services pédiatriques aux services pour adultes;

= les meéres et les nourrissons qui sont transférés de 'hopital a la maison apres la naissance;

= les nourrissons qui sont transférés d'une unité néonatale de soins intensifs (UNSI) a leur domicile;

les transferts au niveau micro (cest-a-dire le transfert de soins entre les prestataires de soins lors d'un changement déquipe);

les transferts vers et depuis les unités de diagnostic au sein d'un hopital.

Principales notions du guide des pratiques exemplaires

Transition dans les soins : Moment important de la prestation de soins de santé au cours duquel les renseignements et les
besoins de soins d’'une personne sont transférés entre les prestataires de services sociaux et de soins de santé, les équipes
interprofessionnelles et les établissements (8). Une transition dans les soins a lieu lorsqu'une personne passe d'une structure
ou d’un secteur ot des soins ou des services sont fournis a une autre structure ou a un autre secteur, y compris (mais sans s’y
limiter) : les soins primaires, les soins & domicile et de proximité, les structures de santé mentale et de toxicomanie, les soins

de courte durée, la réadaptation, les SLD, les établissements correctionnels et les refuges. Il sagit par exemple des transitions
entre le domicile et la SLD, ou entre 'hdpital et 'hospice. Une transition peut également se produire au sein d'une méme
organisation, par exemple lorsquune personne passe d'une unité de soins intensifs & un service général dans un hopital.

Au cours de son parcours de soins, une personne peut également connaitre de multiples transitions, comme le passage de
I'hopital a un centre de réadaptation, puis a son domicile. Bien que le terme « transition dans les soins » soit utilisé tout au long
de cette LDPE, le titre de la ligne directrice refléte la fagon dont une transition peut se produire entre tous les lieux ot des soins
ou des services sont fournis.

LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES - www.RNAO.ca »RNAO

(@)
o
=
—
m
>
—
m




(NN )
-
>
(NN )
=
=
o
(&

Les transitions dans les soins et les services — Deuxiéme édition

Equipes de santé de 'Ontario des Organisations vedettes en pratiques exemplaires™® (OVPE ESO). Les ESO sont des
groupes de prestataires et dorganisations responsables de fournir un continuum de soins complet et coordonné a une
population attribuée en Ontario, au Canada (9). Le modéle OVPE pour les ESO offre un programme sur mesure pour
développer et diffuser les LDPE de 'AITAO au sein de systémes de soins intégrés®. Le modele OVPE ESO aide les ESO a

faire progresser les quatre éléments de lobjectif quadruple ainsi que les ODD des Nations unies en sattaquant a la santé de la
population, en soutenant les populations mal desservies et en promouvant [équité en matiere de santé. Les OVPE ESO sont
activement soutenues par TAITAO pour mettre en ceuvre systématiquement des LDPE fondées sur des données probantes en
mobilisant les équipes vers leurs objectifs collectifs et en évaluant les résultats. Le programme OVPE ESO sinscrit dans le cadre
de I'ESO, et les produits livrables du programme sont congus pour faire progresser les objectifs de FESO.

Les prestataires de services sociaux et de soins de santé : Désigne a la fois les prestataires de services sociaux et de soins de
santé réglementés (personnel infirmier, médecins, pharmaciens, travailleurs sociaux, ergothérapeutes et personnel paramédical)
et les prestataires de services sociaux et de soins de santé non réglementés (aides-soignants, travailleurs pairs ayant une
expérience concrete®) qui font partie de léquipe interprofessionnelle.

Prestataires de services sociaux et de soins de santé réglementés : En Ontario, la Loi de 1991 sur les professions de la santé
réglementées (LPSR) offre un cadre pour réglementer 26 professions de la santé, définissant le champ dexercice et les actes
controlés ou autorisés propres a la profession, que chaque professionnel réglementé a la permission dexécuter en offrant des
soins et des services de santé (10). La réglementation applicable aux travailleurs sociaux et aux professionnels des services
sociaux est décrite dans la Loi de 1998 sur le travail social et les techniques de travail social (11). Dans cette LDPE, le personnel
infirmier, les médecins, les ergothérapeutes et les pharmaciens sont des exemples de prestataires de soins de santé
réglementés, et les travailleurs sociaux sont des exemples de prestataires de services sociaux réglementés.

Prestataires de services sociaux et de soins non réglementés : Les prestataires de services sociaux et de soins de santé non
réglementés assurent diverses fonctions dans des domaines qui ne sont pas assujettis a la LPSR. Ils sont tenus de rendre
compte a leur employeur, mais non a une organisation de réglementation professionnelle (par exemple, 'Ordre des
infirmieres et infirmiers de [Ontario). Les prestataires de services sociaux et de soins de santé non réglementés jouent divers
roles et exécutent une multitude de taches, qui sont déterminées par leur employeur et leur milieu demploi. Les prestataires
de services sociaux et de soins de santé non réglementés nont la permission que daccomplir un acte autorisé, tel que défini
dans la LPSR, uniquement si cet acte figure parmi les exemptions établies dans la Loi (12).

Equipe interprofessionnelle : Une équipe composée de plusieurs prestataires de services sociaux et soins de santé (réglementés
et non réglementés) qui collaborent pour assurer la prestation de services complets de qualité aux personnes a I'intérieur des
milieux de soins sociaux et de santé, entre ces milieux et dans lensemble de ceux-ci (13). Les principaux membres de [équipe
interprofessionnelle qui soutiennent les enfants et les adultes et leur réseau de soutien pendant les transitions de soins sont,
entre autres, les suivants : personnel infirmier, médecins, pharmaciens, travailleurs sociaux, ergothérapeutes et personnel
paramédical. Il est important de souligner que les personnes et leur réseau de soutien qui sont confrontés a une transition

des soins sont au centre de [équipe interprofessionnelle en tant que participants actifs. La composition de [équipe dépend de

la nature de la transition, des besoins de la personne qui la vit et des types de soins ou de services fournis. Si les prestataires

de services sociaux et de soins de santé fournissent des soins a une personne au cours d’une transition, on sattend a ce qu'ils
collaborent pour aider a planifier la transition.

Approche interprofessionnelle et intersectorielle® : Il sagit d'une approche collaborative dans laquelle deux ou plusieurs
prestataires de services sociaux ou de santé de différentes disciplines et de différents secteurs travaillent ensemble de maniére
formelle pour sassurer que les personnes et leur réseau de soutien bénéficient d'une transition stire en matiére de soins.
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Soutien a la navigation® : Il sagit d'un soutien individualisé et coordonné fourni par des prestataires de services sociaux ou

de soins de santé afin daider les personnes et leur réseau de soutien a surmonter les difficultés rencontrées dans le systeme de
soins sociaux et de santé lors des transitions des soins. Dans le cadre de cette LDPE, le soutien a la navigation implique un suivi
régulier par un prestataire de services sociaux ou de soins de santé qui soccupe des besoins individuels de la personne et la met
en relation avec les services et soutiens adéquats. Il peut sagir de fournir aux personnes les informations et les ressources dont
elles ont besoin pour atteindre leurs objectifs de soins, de les mettre en relation avec dautres prestataires de services sociaux

et de soins de santé, daider a réduire les obstacles qui empéchent les personnes daccéder a des soins en temps opportun, de
fournir un soutien social et émotionnel et daméliorer 'acces a des soins culturellement siirs°.

Travailleur pair ayant une expérience concréte : Une personne qui a vécu des expériences similaires a celles de ses pairs,
comme un probléme de santé mentale ou une maladie, et qui est formée pour aider les autres dans leur parcours en leur
apportant un soutien pratique et émotionnel (14). Ils ont souvent lexpérience de services similaires a ceux utilisés par
leurs pairs. Dans ce guide, les travailleurs pairs ayant une expérience concréte sont également appelés « travailleurs pairs ».
Ces travailleurs ne sont pas réglementés.

Réseau de soutien : Les personnes identifiées par une personne comme étant importantes dans sa vie. Le réseau peut inclure
des personnes qui ont un lien de parenté ou un lien émotionnel ou juridique avec le patient ou qui ont des liens étroits avec
lui, comme un ami, un conjoint, ainsi quune personne avec qui le patient cohabite, est en relation intime ou partage la
responsabilité délever des enfants (15). Dans le cadre de cette LDPE, ce terme inclut la famille, les amis et les soignants® qui
apportent leur soutien lors d’'une transition des soins.

Lignes directrices sur les pratiques exemplaires et autres ressources de I'AlIAO
connexes a la présente ligne directrice

Daautres LDPE de IAITAO ainsi que des ressources fondées sur des données probantes appuient la mise en application de cette
LDPE. Voir 'annexe B pour connaitre les LDPE de IAITAO et dautres ressources fondées sur des données probantes sur les
sujets connexes suivants :

= Jéquité en matiere de santé pour les communautés 2SLGBTQI

= une approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie
m la science, les cadres et les ressources de mise en ceuvre

= la collaboration interprofessionnelle

= les soins axés sur les besoins de la personne et de la famille

= les déterminants sociaux de la santé®

Enoncés de pratiques exemplaires et recommandations

Ce guide comprend a la fois des énoncés de pratiques exemplaires et des recommandations graduées.

Les énoncés de pratiques exemplaires sont des énoncés réalisables qui devraient étre mis en pratique (16). Ces déclarations sont
considérées comme tellement bénéfiques quun résumé des données probantes serait une mauvaise utilisation du temps et des
ressources du comité dexperts (16). En outre, il se peut que les chercheurs ne menent plus détudes sur le sujet, que lalternative
a Paction soit contraire a [éthique ou que leur étude aille a lencontre des droits de la personne (16,17). Etant donné le niveau
élevé de certitude que les avantages découlant de Iénoncé de pratique exemplaire lemportent sur les inconvénients, ils ne sont
pas fondés sur une revue systématique des données probantes. Ils ne re¢oivent pas non plus dévaluation de la certitude de
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leurs données probantes ou de leur solidité (cest-a-dire une évaluation conditionnelle ou forte, qui est examinée plus en détail
ci-dessous) (18). Cela ne diminue pas la certitude des données probantes : bien quelles puissent étre étayées par des données
probantes indirectes, il existe une justification claire et explicite bien documentée reliant les données probantes indirectes a
Iénoncé (16). En tant que tels, les énoncés de pratique exemplaire doivent étre interprétés comme des recommandations fortes,
car elles reposent sur I'hypothese sous-jacente d'une grande certitude quant aux avantages de la mise en ceuvre de I'action (16).
Il est important de noter que les énoncés de pratiques exemplaires ne sont pas faits en raison dun manque de donnés probantes
et qu’ils ne sont pas non plus basés sur l'avis d'un expert.

Les LDPE de I'ATIAQ sont élaborées en utilisant la méthode GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation [Classement des recommandations, examen, élaboration et évaluation])®. Pour en savoir
plus sur le processus délaboration de la ligne directrice, y compris I'utilisation des méthodes GRADE, voir I'annexe C.

Les recommandations graduées sont également des énoncés pouvant donner lieu a une action; cependant, les énoncés des
recommandations sont formés sur la base d’'un lien direct ou indirect avec un ensemble de données probantes trouvées par le
biais du processus de revue systématique (17). Les recommandations sont formulées comme fortes ou conditionnelles en tenant
compte de la certitude des données probantes, des valeurs et des préférences des personnes concernées par la recommandation,
et de équité en matiére de santé (voir Interprétation des données et des énoncés de recommandation a la page 14).

Bien que les énoncés de pratiques exemplaires et les recommandations soient élaborés différemment, ils fournissent tous
les deux des conseils détaillés sur une action/intervention qui devrait (ou ne devrait pas) étre réalisée (17). Par conséquent,
les énoncés de pratiques exemplaires et les recommandations doivent suivre le méme processus de mise en ceuvre (voir
Stratégies de mise en ceuvre a la page 82).

Les recommandations et les pratiques exemplaires contenues dans cette LDPE portent sur des domaines uniques et se
recoupent pour favoriser des transitions stires et efficaces dans les soins pour les personnes et leur réseau de soutien.
Plus précisément, la LDPE se concentre sur les domaines suivants :

= la collaboration avec les personnes et leur réseau de soutien;

174

m [évaluation des besoins en matiére de soins et [état de préparation a une transition;

la collaboration interprofessionnelle;

m lexamen de l'historique des médicaments;

le soutien a la navigation.

Les recommandations et les pratiques exemplaires contenues dans cette LDPE sappliquent a tous les lieux de pratique ou les
personnes et leur réseau de soutien rencontrant une transition acceédent a des soins ou a des services.

Questions de recommandation

Les questions de recommandation portent sur des domaines de soins prioritaires, tels que définis par le comité dexperts. Pour
répondre a ces questions, il faut procéder a une synthése des données. Elles éclairent les questions de recherche sur la PICR
(population, intervention, comparaisons et résultats)“ qui orientent les revues systématiques de la documentation et, par la
suite, les recommandations. Les résultats potentiels ont fait lobjet d'un remue-méninges et ont été classés par ordre de priorité
par le comité dexperts pour chaque question de recommandation, et une revue systématique individuelle a été réalisée pour
chaque question de recommandation, conformément aux méthodes GRADE (19).
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Voici les questions de recommandation prioritaires et les recommandations du comité dexperts qui ont servi de base a
Iélaboration des recommandations dans cette LDPE. Les résultats sont présentés selon lordre d'importance établi par le
comité dexperts.

= Question de recommandation n° 1 : Le soutien d'un intervenant pivot® doit-il étre recommandé ou non pour les
personnes confrontées a une transition dans les soins?

Résultats : Qualité de vie des patients, visites aux urgences (dans les 30 jours suivant la transition des soins), visites de suivi
avec un prestataire de services sociaux ou de soins de santéS, satisfaction des patients et taux de réadmission (dans les
30 jours suivant la transition des soins).

= Question de recommandation n° 2 : Faut-il recommander ou non une approche interprofessionnelle et intersectorielle
formelle pour soutenir les personnes confrontées a une transition des soins?

Résultats : Visite de suivi avec un prestataire de services sociaux ou de soins de santé, visites aux urgences (dans les 30 jours
suivant la transition des soins), qualité de vie du patient, satisfaction du patient, taux de réadmission (dans les 30 jours
suivant la transition des soins).

Remarque : Ces questions de recommandation prioritaires sont des versions abrégées des questions de recherche sur la PICR
que le comité dexperts a formulées pour orienter les revues systématiques de la documentation et préparer cette LDPE. Pour en
savoir plus sur les questions de recommandation sur la PICR et le détail du processus par lequel le comité dexperts a déterminé
les questions et les résultats des recommandations prioritaires, voir I'annexe C.

Aucune question de recommandation na été formulée sur les stratégies de formation de base requises pour les programmes
détudes ou pour la formation continue et le perfectionnement professionnel des infirmiers ou des membres de [équipe
interprofessionnelle dans le domaine du soutien aux personnes et a leur réseau de soutien face a une transition dans les soins.
Voir 'annexe D pour connaitre les recommandations relatives a la formation® que les enseignants, les gestionnaires, les
administrateurs et les établissements denseignement général et professionnel sont invités a utiliser pour favoriser lFadoption de
cette LDPE.

WES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES - www.RNAO.ca »RNAO n

(@)
o
=
—
m
>
—
m




Les transitions dans les soins et les services — Deuxiéme édition

Résumé des recommandations et des pratiques
exemplaires

Cette LDPE remplace la premiere édition de la LDPE de PAITAO sur les Transitions des soins qui a été publiée en 2014 (5).
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Vous pouvez obtenir une comparaison des recommandations incluses dans la présente LDPE et de celles des LDPE précédentes
en ligne.

FORCE DE LA

RECOMMANDATIONS ET ENONCES DE PRATIQUES EXEMPLAIRES RECOMMANDATION

Collaboration avec les personnes et leur réseau de soutien

Enoncé de pratique exemplaire 1.0 :

La pratique exemplaire veut que les prestataires de services sociaux et de soins de santé Cet énoncé de pratique

collaborent avec les personnes et leur réseau de soutien avant, pendant et aprés une exemplaire ne requiert

transition de soins afin d'assurer une transition stire et efficace. pas |'application du
systéme GRADE.

Cet énoncé de pratique exemplaire est un énoncé global qui est a la base de la mise en
ceuvre de tous les autres recommandations et énoncés de pratiques exemplaires.

Evaluation des besoins en matiére de soins et I'état de préparation a une transition

Enoncé de pratique exemplaire 2.0 : Cet énoncé de pratique
La pratique exemplaire veut que les prestataires de services sociaux et de soins de santé exemplaire ne requiert
évaluent avec les personnes et leur réseau de soutien leurs besoins en matiére de soins et pas |"application du
leur état de préparation a une transition. systeme GRADE.

Collaboration interprofessionnelle

Enoncé de pratique exemplaire 3.0 : Cet énoncé de pratique
La pratique exemplaire veut que les membres de I'équipe interprofessionnelle collaborent a exemplaire ne requiert
I'élaboration d'un plan de transition qui réponde aux besoins particuliers des personnes et pas I'application du
de leur réseau de soutien. systeme GRADE.

Recommandation 3.1:

Le comité d'experts suggére que les organisations de santé et de services sociaux
collaborent a la mise en ceuvre d'une approche interprofessionnelle et intersectorielle
formelle pour soutenir les personnes qui subissent des transitions dans les soins.

Conditionnelle
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RECOMMANDATIONS ET ENONCES DE PRATIQUES EXEMPLAIRES

FORCE DE LA
RECOMMANDATION

Examen de I'historique des médicaments

Enoncé de pratique exemplaire 4.0 :

Afin de garantir la sécurité des médicaments, il est souhaitable que les prestataires de soins
de santé effectuent les démarches suivantes en collaboration avec la personne en transition
et son réseau de soutien :

= obtenir le meilleur schéma thérapeutique possible;
m effectuer un bilan comparatif des médicaments a tous les points de transition.

Cet énoncé de pratique
exemplaire ne requiert
pas I'application du
systeme GRADE.

Soutien a la navigation

Enoncé de pratique exemplaire 5.0 :

Une pratique exemplaire consiste, pour les prestataires de services sociaux et de soins de
santé, a fournir aux personnes et a leur réseau de soutien des renseignements et une aide
pour gérer leurs besoins pendant et aprés les transitions dans les soins.

Cet énoncé de pratique
exemplaire ne requiert
pas I'application du
systeme GRADE.

Recommandation 5.1 :

Le comité d'experts suggére que le soutien a la navigation soit fourni par les prestataires
de services sociaux ou de soins de santé aux personnes ayant des besoins complexes en
matiére de soins et qui sont confrontées a une transition de soins. Ce soutien comprend un
suivi régulier par le(s) prestataire(s) afin d'évaluer et de répondre aux besoins actuels et
évolutifs de la personne en matiére de soins de santé et de services sociaux.

Conditionnelle

Recommandation 5.2 :

Le comité d'experts suggére que des travailleurs pairs ayant une expérience concréte
offrent un soutien aux personnes ayant des besoins en matiére de santé mentale qui sont
confrontées a une transition dans les soins.

Conditionnelle
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Interprétation des données et énoncés de
recommandation

GRADE fournit un cadre transparent et une approche systématique pour évaluer la certitude des données probantes et
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déterminer la force des recommandations (19).

Degré de certitude des données

En recherche quantitative®, le degré de certitude des données (le niveau de confiance que nous avons dans la validité d'un effet
escompté) est déterminé au moyen de la méthode GRADE (19). I¥valuation du degré de certitude des données est effectuée
apres avoir fait la synthese des données relatives a chaque résultat prioritaire. Le degré général de certitude des données est
établi en tenant compte du degré de certitude des données relatives a tous les résultats prioritaires, par recommandation.

La méthode GRADE permet de classer le degré global de certitude des données selon s'il est élevé, moyen, faible ou trés faible
(voir le tableau 1 pour la définition des différentes catégories).

Tableau 1 : Degré de certitude des données

DEGRE DE

CERTITUDE DES
DONNEES DEFINITION

Elevée Le degré de confiance que nous accordons a I’énoncé selon lequel I'effet prévu
se rapproche de I'effet réel est élevé.

Moyen Le degré de confiance que nous accordons a I’énoncé selon lequel I'effet prévu
se rapproche de |'effet réel est moyen, et nous envisageons la possibilité qu’il
soit sensiblement différent.

Faible Le degré de confiance que nous accordons a I’énoncé selon lequel I'effet prévu
se rapproche de I'effet réel est faible, et nous envisageons la possibilité que
I'effet réel s'écarte sensiblement de |'effet prévu.

Tres faible Le degré de confiance que nous accordons a I'énoncé selon lequel I'effet
prévu se rapproche de I'effet réel est tres faible et il est probable qu’il soit
sensiblement différent.

Source : Reproduit avec lautorisation de : The GRADE Working Group. Quality of evidence. Dans : Schunemann H, Brozek J, Guyatt G, et coll., éditeurs. Handbook
for grading the quality of evidence and the strength of recommendations using the GRADE approach [en ligne)]. [lieu inconnu; maison dédition inconnue], 2013 [cité le
31 aotit 2018]. Tableau 5.1, Quality of evidence grades. Accessible sur le site Web : https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html#h.wsfivfhuxv4r.

Remarque : Le degré de certitude attribué aux données figure au-dessous de chaque énoncé de recommandation. Pour en
savoir plus sur le processus de détermination du degré de certitude attribué aux données ainsi que sur les décisions
documentées prises par les méthodologues chargés de [élaboration de cette ligne directrice de TAITAO, veuillez voir 'annexe C.
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Force des recommandations

Les recommandations peuvent étre qualifiées de fortes ou de conditionnelles selon le degré de certitude des données probantes
associé aux différentes études et selon les critéres de base suivants (voir les définitions dans la section Discussion sur les
données) :

= [équilibre entre les bénéfices et les inconvénients;

m les valeurs et préférences;

m [équité dans lacces aux soins.

Selon Schunemann et coll., « une recommandation forte indique que le comité dexperts est convaincu que les effets désirables
de l'intervention lemportent sur les effets indésirables (recommandation forte pour I'intervention) ou que les effets indésirables
d’'une intervention lemportent sur ses effets désirables (recommandation forte contre l'intervention) » (19). En revanche, « une
recommandation conditionnelle indique que le comité dexperts pense que les effets désirables [emportent probablement sur les
effets indésirables (recommandation conditionnelle pour l'intervention) ou que les effets indésirables lemportent probablement
sur les effets désirables (recommandation conditionnelle pour Iintervention), bien qu'il existe une certaine incertitude » (19).

Lorsque le degré global de certitude des données est élevé ou moyen, les membres du comité dexperts peuvent étre stirs que
les données sont crédibles et quelles soutiendront donc une recommandation forte. En outre, les membres du comité dexperts
doivent sassurer que les avantages lemportent sur les inconvénients et qu’il existe une confiance raisonnable et une variabilité
limitée dans les valeurs et les préférences des personnes (20). Cependant, lorsque le degré global de certitude des données est
faible ou tres faible, il existe une incertitude quant aux répercussions de I'intervention en question et les membres du comité
dexperts doivent sattendre a des recommandations conditionnelles (20).

Le tableau 2 décrit les implications des recommandations fortes et conditionnelles.

Tableau 2 : Implications des recommandations fortes et conditionnelles

IMPLICATIONS DES RECOMMANDATIONS FORTES ET CONDITIONNELLES

GROUPES VISES RECOMMANDATION FORTE RECOMMANDATION CONDITIONNELLE
Pour les prestataires m Les bénéfices d'une m Les bénéfices de la recommandation
de services sociaux intervention recommandée sont probablement plus importants
et de soins de santé I'emportent sur les que les inconvénients. Par conséquent,
inconvénients. Par conséquent, la recommandation peut étre
la recommandation peut appliquée a la majorité des personnes.

étre appliquée a la plupart

m Les valeurs et les préférences des
des personnes.

personnes dans cette situation

m Les valeurs et les préférences varient davantage, ou bien il y a une
des personnes dans cette incertitude quant a leurs valeurs et
situation varient peu. préférences générales.

n |l faut tenir compte de la m |l faut examiner plus attentivement
situation, des préférences et que d’habitude la situation,
des valeurs de la personne. les préférences et les valeurs de

la personne.
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o
GROUPES VISES RECOMMANDATION FORTE RECOMMANDATION CONDITIONNELLE
Pour les personnes m La plupart des personnes m La plupart des personnes dans cette
recevant des soins souhaiteraient appliquer la situation voudraient appliquer la
recommandation et un petit recommandation, mais bon nombre de
nombre de personnes ne le personnes ne le voudraient pas.

voudraient pas.

Pour les décideurs de m Larecommandation peut étre m Un débat approfondi et la participation
politiques adaptée sous forme de politique de nombreux intervenants seront
dans la plupart des situations. nécessaires a |'élaboration des

politiques. Les politiques sont également
plus susceptibles de comporter des
différences d'une région a l'autre.

Source : Adapté avec lautorisation de : The GRADE Working Group. Quality of evidence. Dans : Schunemann H, Brozek J, Guyatt G, et coll., éditeurs. Handbook for grading
the quality of evidence and the strength of recommendations using the GRADE approach [en ligne]. [lieu inconnu : maison dédition inconnue], 2013 [cité le 11 mai 2020].
Table 6.1, Implications of strong and weak recommendations for different users of guidelines. Accessible sur le site Web : https://gdt.gradepro.org/app/handbook/
handbook.html#h.wsfivthuxv4r.

Remarque : La force de chaque énoncé de recommandation est indiquée directement a c6té et dans le Résumé des
recommandations et des pratiques exemplaires. Pour en savoir plus sur le processus adopté par le comité dexperts pour
déterminer la force de chaque recommandation, veuillez consulter 'annexe D.

Discussion sur les données probantes

La discussion sur les données qui accompagne chaque recommandation comprend les principales sections ci-dessous.

1. Avantages et inconvénients : Les résultats potentiels désirables et indésirables de la pratique recommandée, selon la
documentation. Le contenu de cette section contient les études retenues dans le cadre des revues systématiques de la
documentation.

2. Valeurs et préférences : Limportance ou la valeur relative accordée aux résultats de santé liés a lapplication d’'une
intervention clinique particuliére dans une approche centrée sur la personne®. Le contenu de cette section peut
comprendre des études retenues dans le cadre de la revue systématique de la documentation et, le cas échéant,
des observations ou des considérations du comité dexperts.

3. Equité dans Paccés aux soins : Limpact que la pratique recommandée pourrait avoir sur la santé dans différentes
populations et différents établissements, ou les obstacles a la mise en application de la pratique recommandée dans des
établissements particuliers. Cette section peut comprendre des études retenues dans le cadre de la revue systématique de la
documentation et, le cas échéant, des observations ou des considérations du comité dexperts.

4. Conclusions du comité dexperts : Fournit une raison pour laquelle le comité dexperts a pris la décision de classer une
recommandation comme forte ou conditionnelle.

5. Conseils de mise en ceuvre : Met en lumiére des informations pratiques pour les personnels infirmiers et les membres de
léquipe interprofessionnelle afin de soutenir la mise en ceuvre dans la pratique. Cette section peut comprendre des données
probantes tirées de la revue systématique de la documentation ou d’autres sources (p. ex., le comité dexperts).

6. Ressources justificatives : Ressources pertinentes (p. ex., sites Web, livres et organisations) qui appuient les
recommandations. Le contenu figurant dans cette section a été évalué selon cinq critéres : la pertinence, la crédibilité,
la qualité, laccessibilité et lactualité de la publication (publication au cours des dix dernieres années). Pour en savoir plus
sur ce processus et les cing criteres, voir 'annexe C. La liste nest pas exhaustive et lajout d'une ressource a I'une de ces listes
ne signifie pas quelle est approuvée par TAITIAO. Il se peut quune recommandation ne soit appuyée par aucune ressource
justificative connue.
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Evaluation de la ligne directrice sur les pratiques
exemplaires

Lors de la mise en pratique des recommandations et les énoncés de pratiques exemplaires de cette LDPE, nous vous demandons
de réfléchir a la maniére dont vous allez suivre et évaluer son application et ses effets.

Le modele de Donabedian prévoit [élaboration d'indicateurs pour [évaluation des soins de santé et distingue trois catégories
d’indicateurs : le mode de structure, le processus et les résultats (21).

La structure décrit les caractéristiques du systéme de santé ou de lorganisation des services de santé qui sont nécessaires
pour assurer la qualité des soins. Il comprend les ressources physiques, humaines, informationnelles et financiéres.

Le processus consiste a examiner les soins de santé fournis aux personnes ou aux populations afin den évaluer la qualité.
Les résultats permettent danalyser leffet de la qualité des soins sur létat de santé des personnes et des populations,

du personnel de santé, des organisations de services de santé ou des systémes de santé (21).

Pour plus de détails, voir les sections Surveillance de P'utilisation des connaissances et Evaluation des résultats dans la

Trousse pour la conduite du changement (4).

Les indicateurs suivants ont été développés pour soutenir [évaluation et l'amélioration de la qualité. Les tableaux 3 et 4
fournissent une liste d'indicateurs de processus et de résultats permettant dévaluer l'incidence de la mise en ceuvre de la LDPE
et sont dérivés des recommandations de la LDPE et des énoncés de pratiques exemplaires. Chaque tableau indique également
si I'indicateur saligne sur dautres indicateurs dans des référentiels ou des instruments de données locaux, provinciaux,
nationaux ou internationaux. Lalignement sur les référentiels ou les instruments de données est déterminé en comparant les
criteres suivants avec les indicateurs développés : la définition opérationnelle; si I'indicateur est sensible aux soins infirmiers;
et les critéres d’inclusion/exclusion. Selon le niveau d'alignement, un indicateur peut étre décrit comme étant totalement,
partiellement ou pas du tout aligné sur les référentiels ou les instruments de données externes. Les indicateurs peuvent étre
adoptés a partir de référentiels ou d'instruments de données externes.

Les indicateurs suivants contribueront a Famélioration de la qualité des soins et a leur évaluation. Sélectionner les indicateurs les
plus pertinents pour les changements apportés a la pratique, a léducation ou a la politique, sur la base des recommandations de
la LDPE et des énoncés de pratiques exemplaires qui sont prioritaires pour la mise en ceuvre.

Le tableau 3 soutient [évaluation des changements dans les pratiques durant leur mise en ceuvre. Les mesures sont directement
associées aux recommandations spécifiques ainsi quaux énoncés de pratiques exemplaires et soutiennent l'amélioration
du processus.
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- Tableau 3 : Indicateurs de processus

5
RECOMMANDATION ALIGNEMENT SUR
OU ENONCES LES INDICATEURS DE
DE PRATIQUES REFERENTIELS OU :
EXEMPLAIRES INDICATEURS DE PROCESSUS D’INSTRUMENTS DE DONNEES
Enoncé de pratique Pourcentage de personnes ayant bénéficié Alignement partiel sur le
exemplaire 2.0 d’une évaluation visant a déterminer les National Quality Forum (NQF)

besoins en matiéere de soins et |'état de
préparation a une transition avant une
transition des soins, au cours de la période
de mesure

Numérateur : Nombre de personnes
ayant bénéficié d’une évaluation visant
a déterminer les besoins en matiére

de soins et |'état de préparation a une
transition avant une transition des soins,
au cours de la période de mesure

Dénominateur : Nombre total de
personnes ayant bénéficié d’une
transition de soins au cours de la période

de mesure
Enoncé de pratique Pourcentage de personnes ayant bénéficié Nouveau
exemplaire 3.0 de I’élaboration d’un plan de transition avant
la transition des soins, au cours de la période
de mesure

Numérateur : Nombre de personnes
ayant bénéficié de I’élaboration d’un
plan de transition avant la transition des
soins, au cours de la période de mesure

Dénominateur : Nombre total de
personnes ayant bénéficié d’une
transition de soins au cours de la période
de mesure
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INDICATEURS DE PROCESSUS

ALIGNEMENT SUR
LES INDICATEURS DE

REFERENTIELS OU :
D’INSTRUMENTS DE DONNEES

Enoncé de pratique
exemplaire 4.0

Pourcentage de personnes pour lesquelles le
meilleur schéma thérapeutique possible a été
réalisé a tous les points de transition, au cours
de la période de mesure

Numérateur : Nombre de personnes
pour lesquelles le meilleur schéma
thérapeutique possible a été réalisé a
tous les points de transition, au cours de
la période de mesure

Dénominateur : Nombre total de
personnes ayant bénéficié d’une
transition de soins au cours de la période
de mesure

Alignement partiel sur Agrément
Canada, Registre et réseau des
bons résultats des la naissance
(BORN), Institute for Clinical
Evaluative Sciences (ICES),
National Quality Forum (NQF),
Santé Ontario et Instrument
d'évaluation exhaustive des
résidents — Ensemble minimal de
données (RAI-MDS)

Alignement complet sur le
programme Excellence en soins
de santé Canada

Enoncé de pratique
exemplaire 4.0

Pourcentage de personnes ayant bénéficié
d’un bilan comparatif des médicaments a
tous les points de transition, au cours de la
période de mesure

Numérateur : Nombre de personnes
ayant bénéficié d’un bilan comparatif
des médicaments a tous les points

de transition, au cours de la période
de mesure

Dénominateur : Nombre total de
personnes ayant bénéficié d’une
transition de soins au cours de la période
de mesure

Alignement partiel sur BORN,
ICES, Santé Ontario et RAI-MDS

Alignement complet sur
Agrément Canada, Excellence en
soins de santé Canada et NQF

Recommandation 5.1

Pourcentage de personnes ayant des
besoins de soins complexes qui ont bénéficié
d’un soutien a la navigation pendant leur
transition dans les soins, au cours de la
période de mesure

Numérateur : Nombre de personnes
ayant des besoins de soins complexes qui
ont bénéficié d’un soutien a la navigation
pendant leur transition dans les soins, au
cours de la période de mesure

Dénominateur : Nombre total de
personnes ayant des besoins de soins
complexes qui ont connu une transition
de soins au cours de la période de mesure

Alignement partiel sur NQF
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Le tableau 4 présente des indicateurs de résultats permettant dévaluer I'impact de la mise en ceuvre de changements dans les
pratiques fondées sur des données probantes.

Tableau 4 : Indicateurs de résultats

ALIGNEMENT SUR LES
INDICATEURS DE REFERENTIELS

OU D’INSTRUMENTS DE
INDICATEURS DE RESULTATS DONNEES

Pourcentage de nouveaux bénéficiaires de soins a domicile Adopté par Santé Ontario (22)
financés par I’Etat, tous 4ges confondus, qui ont eu une visite
non planifiée dans une urgence dans les 30 jours suivant leur
sortie de I'hopital Alignement partiel sur I'lnstitut
canadien d'information sur

la santé (ICIS), I'Institute for
Clinical Evaluative Sciences
(ICES), le National Quality
Forum (NQF) et Santé publique
Dénominateur : Nombre de clients orientés vers les soins a Ontario (SPO)

domicile depuis I’hépital qui sont sortis de I’hépital et ont
recu leur premiére visite de services de soins a domicile au
cours de la période considérée

Numérateur : Nombre de visites non planifiées aux urgences
par les clients des soins a domicile nouvellement orientés
vers les services de soins a domicile dans les 30 jours suivant
le congé initial de I’hépital

Proportion de visites non planifiées aux urgences pour des Adopté par Santé Ontario (22)
soins de santé mentale avec une deuxieme visite non planifiée
aux urgences pour des probléemes de santé mentale ou de

toxicomanie (consommation de substances*) dans les 30 jours Alignement partiel sur I'ICIS,

Numérateur : Présence d’une ou plusieurs visites non JElzS, (o Ol e g A0

planifiées aux urgences pour des problémes de santé
mentale ou de toxicomanie (consommation de substances*)
dans les 30 jours suivant la visite d’index

Dénominateur : Toutes les visites non planifiées aux urgences
pour des problémes de santé mentale au cours de la période
couverte par le rapport

Pourcentage des congés d’hopital (toutes pathologies Adopté par Santé Ontario (22)
confondues) ayant fait I'objet d’une notification en temps
opportun (dans les 48 heures) et pour lesquelles un suivi a été
effectué (par n'importe quel mode, n'importe quel clinicien) Alignement partiel sur le ICES et
dans les 7 jours suivant le congé le NQF

Numérateur : Nombre de congés d’hépital (toutes
pathologies confondues) ayant fait I'objet d’une notification
en temps opportun (dans les 48 heures) et pour lesquelles
un suivi a été effectué (par n‘importe quel mode, n‘importe
quel clinicien) dans les 7 jours suivant le congé

Dénominateur : Nombre de congés d’hépital ayant fait
I'objet d’une notification en temps opportun (dans les
48 heures)
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INDICATEURS DE RESULTATS

ALIGNEMENT SUR LES
INDICATEURS DE REFERENTIELS
OU D’INSTRUMENTS DE
DONNEES

Pourcentage de congés d'hopital psychiatrique (santé mentale
ou toxicomanie [consommation de substances]*) ayant fait
I'objet d'une visite de suivi auprés d’'un médecin de soins
primaires ou d'un psychiatre, dans les 7 jours suivant le congé

Numérateur : Nombre de patients qui, dans les 7 jours
suivant leur congé de I’hépital, ont eu au moins une visite
chez un psychiatre ou un médecin de soins primaires pour
des raisons de santé mentale

Dénominateur : Nombre de congés de soins de courte
durée d’un épisode de soins dans lequel un probleme

de santé mentale et de toxicomanie (consommation de
substances*) a été diagnostiqué et codé comme diagnostic
le plus responsable

Adopté par Santé Ontario (22)

Alignement partiel sur
I'Institute for Clinical Evaluative
Sciences (ICES) et le National
Quality Forum (NQF)

Pourcentage de personnes ayant recu des soins de suivi dans
les 30 jours suivant leur transition dans le cadre de leur plan de
transition, au cours de la période de mesure

Numérateur : Nombre de personnes ayant recu des soins de
suivi dans les 30 jours suivant leur transition dans le cadre de
leur plan de transition, au cours de la période de mesure

Dénominateur : Nombre total de personnes ayant bénéficié
d’une transition de soins au cours de la période de mesure

Alignement partiel sur I'ICES, le
NQF et le ministére de la santé
de I'Ontario

Pourcentage de personnes satisfaites de leur transition dans les
soins, au cours de la période de mesure

Numérateur : Nombre de personnes satisfaites de leur
transition dans les soins, au cours de la période de mesure

Dénominateur : Nombre total de personnes ayant bénéficié
d’une transition de soins au cours de la période de mesure

Alignement partiel sur I'ICES,
le NQF, Santé Ontario et
Statistique Canada

LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES - www.RNAO.ca »RNAO =

(@)
o
=
—
m
>
—
rm




(NN}
—
>
(NN}
—
=
o
(&

Les transitions dans les soins et les services — Deuxiéme édition

INDICATEURS DE RESULTATS

Taux de réadmissions non planifiées a I’hépital dans les

30 jours suivant le congé de I'hopital apres une hospitalisation
pour |'une des pathologies suivantes : pneumonie, diabéte,
accident vasculaire cérébral, maladie gastro-intestinale,
insuffisance cardiaque congestive, bronchopneumopathie
chronique obstructive, crise cardiaque et autres pathologies
cardiaques (pathologies sélectionnées par le HBAM Inpatient
Grouper (HIG)

Numérateur : Nombre de réadmissions ultérieures non
électives (toutes causes confondues) dans un hépital

de soins de courte durée dans les 30 jours suivant le

congé de I’'hépital pour I'une des pathologies suivantes :
pneumonie, diabéte, accident vasculaire cérébral, maladie
gastro-intestinale, insuffisance cardiaque congestive,

maladie pulmonaire obstructive chronique, crise cardiaque et
autres pathologies cardiaques (pathologies sélectionnées par
le HBAM Inpatient Grouper (HIG)

Dénominateur : Nombre total de congés d’hépital apres

une hospitalisation pour I’'une des pathologies suivantes :
pneumonie, diabéte, accident vasculaire cérébral, maladie
gastro-intestinale, insuffisance cardiaque congestive, maladie
pulmonaire obstructive chronique, crise cardiaque et autres
pathologies cardiaques (certaines affections du HBAM
Inpatient Grouper (HIG)

ALIGNEMENT SUR LES
INDICATEURS DE REFERENTIELS
OU D’INSTRUMENTS DE
DONNEES

Adopté par Santé Ontario (22)

Alignement partiel sur I'Institut
canadien d’information sur

la santé (ICIS), I'Institute for
Clinical Evaluative Sciences
(ICES), la National Database

of Nursing Quality Indicators
(NDNQI), le National

Quality Forum (NQF), Santé
publique Ontario (PHO) et
Statistique Canada

Pourcentage de congés de I'hopital psychiatrique (santé mentale
ou toxicomanie [consommation de substances*]) suivis dans

les 30 jours d'une autre admission dans un hopital pour des
raisons de santé mentale ou de toxicomanie (consommation de
substances*)

Numérateur : Nombre de personnes ayant été réadmises
a I’hépital pour des raisons de santé mentale ou de
toxicomanie (consommation de substances*) dans les (<)
30 jours suivant le congé de I’hépital

Dénominateur : Nombre total de congés d’hépital pour des
raisons de santé mentale ou de toxicomanie (consommation
de substances*) entre les années civiles considérées

Adopté par Santé Ontario (22)

Alignement partiel sur I'ICIS,
I'ICES, le NDNQI, le NQF, SPO et
Statistique Canada
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ALIGNEMENT SUR LES
INDICATEURS DE REFERENTIELS
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OU D’INSTRUMENTS DE
INDICATEURS DE RESULTATS DONNEES

Taux, par 100 congés de patients, de retours non planifiés a Adopté par Santé Ontario (22)
I'h6pital dans les 30 jours suivant le congé

Numeérateur : Nombre d’épisodes de soins pour les patients
médicaux et chirurgicaux ayant fait I'objet d’une réadmission
urgente dans les 30 jours suivant le congé de I’hépital

Alignement partiel sur I'Institut
canadien d’'information sur
la santé (ICIS), I'Institute for

Dénominateur : Nombre d’épisodes de soins ayant donné Clinical Evaluative Sciences
lieu a un congé entre le 1¢ avril et le 1" mars de I'exercice (ICES), la National Database
financier pour les patients chirurgicaux et médicaux of Nursing Quality Indicators

(NDNQI), le National
Quality Forum (NQF), Santé
publique Ontario (PHO) et
Statistique Canada

* CATIAO utilise la terminologie « santé mentale et toxicomanie » (23).

Daautres ressources de TAITAO pour [évaluation et la surveillance des LDPE :

» Le Nursing Quality Indicators for Reporting and Evaluation® (NC JUIRE®) est un systéme unique de données en soins

infirmiers hébergé par le Centre Affaires internationales et des lignes directrices sur les pratiques exemplaires qui permet aux
OVPEMP de mesurer les effets de la mise en application des LDPE par les OVPE dans le monde. Le systéme de données
NQUIRE recueille, compare et communique des données sur les indicateurs de structure des ressources humaines ainsi que
sur les indicateurs de structure, de processus et de résultats spécifiques aux lignes directrices et au domaine des soins
infirmiers. Les définitions des indicateurs NQuIRE sont établies en fonction des données administratives disponibles et des
mesures de rendement existantes, lorsque cest possible, selon le principe consistant a « collecter une fois et a utiliser
plusieurs fois ». En complétant d’autres systemes de mesure du rendement nouveaux ou existants, NQuIRE sefforce de tirer
parti de mesures fiables et valides, de réduire au minimum la charge de travail liée au signalement d’'un cas aux prestataires
de soins appropriés et d’harmoniser les mesures liées aux évaluations afin de permettre la réalisation d'analyses
comparatives. Créé en aotit 2012, le systéme international de données NQuIRE vise a instaurer et a maintenir des cultures de
pratique fondées sur des données probantes. Il se propose aussi de bonifier la sécurité de la personne, daméliorer les résultats
de santé et d’inciter le personnel a prendre conscience des liens qui existent entre la pratique et les résultats, tout cela dans le
but daméliorer la qualité des soins et de préconiser des ressources et politiques qui favorisent les changements conformes
aux pratiques exemplaires (24).

m Les ordonnances de la LDPEM intégrées aux dossiers électroniques sont des outils de mise en ceuvre technologiques qui
fournissent un mécanisme de saisie électronique des données sur les mesures de processus et des résultats. La capacité de lier
les mesures relatives a la structure et au processus a des mesures spécifiques des résultats chez les clients aide a déterminer les
effets de la mise en application de la LDPE sur des résultats spécifiques en matiére de santé. Dans le domaine des SLD,
les ensembles dordonnances de la LDPE ont évolué en cheminements cliniques de TPAITAO™® ¢ avec le soutien d'un
personnel infirmier expérimenté ayant une grande expertise dans ce domaine. Les cheminements cliniques de TAITAO ont
été intégrées dans un systeme de dossier de santé électronique“couramment utilisé et sont accessibles a tous les foyers de
soins de longue durée du Canada.
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Contexte

Transitions dans les soins

Une transition dans les soins est un moment important dans la prestation des soins de santé au cours duquel les renseignements
et les besoins de soins d'une personne sont transférés entre les prestataires de services sociaux et de soins de santé, les équipes
interprofessionnelles et les établissements (8). Une transition dans les soins a lieu lorsqu'une personne passe d'un cadre ou
d’un secteur a un autre cadre ou secteur ot des soins ou des services sont fournis, y compris (mais sans s’y limiter) : les soins
primaires; les soins a domicile et de proximité; les cadres de santé mentale et de toxicomanie; les soins de courte durée;

la réadaptation; les SLD; les établissements correctionnels; et les refuges. Il peut sagir, par exemple, d'une transition du
domicile vers un établissement de SLD ou d'un hopital vers un centre de réadaptation. Les transitions peuvent également se
produire au sein d'une méme organisation, par exemple lorsquune personne passe d'une unité de soins intensifs a un service
général dans un hopital. Une transition dans les soins peut également représenter un événement majeur de la vie. Cela peut
étre particulierement vrai pour les personnes qui s'installent dans une maison de SLD qui devient leur résidence permanente.
Il est important de noter que les transitions ne sont pas toujours directes; au contraire, des transitions non linéaires peuvent se
produire, les personnes passant par différents domaines du systéme de soins. Par exemple, une personne peut rentrer chez elle
apres un long séjour a I'hdpital, mais étre réadmise a I'hdpital quelques jours plus tard. Les transitions dans les soins nécessitent
une attention particuliere et de la compassion de la part des prestataires de services sociaux et de soins de santé, ainsi quune
attention particuliere a la sécurité.

Dans un systeme de santé intégré, les personnes et leur réseau de soutien sont pris en charge par divers prestataires de services
sociaux et de soins de santé au sein du systéme : ils ne sont jamais « renvoyés » d’'une organisation de services sociaux ou de
santé, mais passent plutot d'un cadre ou d’un secteur a lautre. Pour refléter cela, le terme « transition » a été intentionnellement
utilisé dans cette ligne directrice au lieu de « congé », chaque fois que cela est possible.
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Défis pour les personnes et leur réseau de soutien lors des transitions dans les soins

Le processus de transition est compliqué dans les cas ou les soins sont offerts dans différents contextes par de multiples
prestataires de services sociaux et de soins de santé ayant des niveaux de responsabilité variables (25). On estime quau Canada,
30 % des personnes souffrent d'un manque de coordination lors des transitions dans les soins, comme le manque déchange

de renseignements ou la réception de renseignements contradictoires de la part des prestataires de soins de santé (26).

La communication et les processus de soins peuvent malheureusement étre interrompus a plusieurs moments de la transition
des soins, notamment : lors de la préparation des personnes et de leur réseau de soutien a la prochaine étape de la transition; lors
de la communication du plan de soins de la personne a [équipe qui regoit les soins; lors du bilan comparatif des médicaments®;
ou lors de [évaluation des besoins en matiére de soins, de lorganisation du transport et de la coordination des soins de suivi (25).
Ces interruptions peuvent ensuite entrainer des risques pour la sécurité et des événements indésirables, tels que :

= un manque de renseignements pour gérer les besoins en matiére de soins;

= des tests de diagnostic ou des traitements inutiles;

= des retards et des annulations dexamens médicaux, de procédures et d’interventions chirurgicales;
= des erreurs de médication;

= des blessures;

= des soins retardés ou de mauvaise qualité;

m des prestataires de services sociaux et de soins de santé qui ne recoivent pas les résultats des tests et les rapports nécessaires
au suivi des soins;

= des sous-diagnostics de nouveaux problemes de santé;

m de la frustration des personnes et de leur réseau de soutien, ainsi que des prestataires de services sociaux et de soins de santé
(8,25,27,28).

En outre, le manque defficacité peut contribuer a la détresse émotionnelle, a l'aggravation des symptomes et a des expériences
négatives pour les personnes et leur réseau de soutien pendant les transitions dans les soins (8,25,29).

Les réadmissions non planifiées a 'hopital, les visites aux urgences et laugmentation des cotts des soins de santé sont d’autres
conséquences d’'une mauvaise coordination des soins (25). En fait, les réadmissions non planifiées a la suite d'un congé de
I'hopital constituent un fardeau important a [échelle nationale et touchent prés de 200 000 Canadiens chaque année (30).

Au Canada, environ 1 personne sur 11 qui quitte 'hdpital est réadmise dans les 30 jours suivant la transition (31). En Ontario
notamment, environ 20 % des personnes atteintes de maladies chroniques graves sont réadmises a I'hopital dans les 30 jours
suivant leur congé de I'hdpital (25). Cela a des conséquences financiéres importantes, car les réadmissions cotitent plus de

2,3 milliards de dollars par an au Canada (31). Si toutes les réadmissions ne peuvent étre évitées, environ 25 % des réadmissions
non planifiées a 'hopital sont rétrospectivement considérées comme évitables (30).

Les taux de réadmission peuvent étre réduits grace a un meilleur suivi et & une meilleure coordination des soins apres les
transitions (31). De nombreuses personnes atteintes de maladies chroniques graves sortent de I'hdpital sans avoir pris de
rendez-vous de suivi avec un prestataire de soins primaires dans les sept jours suivant leur congé de I'hopital (25). En outre,

en Ontario, 44 % des personnes ne se rendent pas aux rendez-vous de suivi aprés avoir quitté I'hopital en raison d’une faible
compétence informationnelle en santé®, dobstacles financiers et d'un manque de soutien social (25). En outre, de nombreuses
personnes en Ontario nont pas de prestataire de soins primaires pour assurer le suivi (32).
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Obstacles liés aux déterminants sociaux de la santé et a I'équité en matiére de santé

Lacces aux soins de santé est généralement défini comme la possibilité pour les personnes dobtenir les services et les soins

de santé nécessaires (33). Une inégalité d'acces aux soins de santé comprend des différences qui se produisent dans Iétat de
santé et de bien-étre d'une personne et qui sont systémiques, évitables et identifiées comme inéquitables et injustes (34).

La recherche suggere que les obstacles liés aux déterminants sociaux de la santé, tels que I'instabilité du logement, le manque
de transport, I'insuffisance du soutien social, le cotit des soins pour la personne (par exemple, le cofit des ordonnances, de
[équipement médical et du transport), le faible niveau de compétence informationnelle en santé, le manque de produits de
premiére nécessité, le chomage et les difficultés financieres, le manque de services de garde denfants abordables et le statut

de l'assurance, compliquent les transitions dans les soins et a une incidence négative sur l'acces aux services de santé et sur les
résultats en matiere de santé (35-38). Dautres obstacles peuvent étre le manque d’acces en temps voulu aux soins primaires et
aux spécialistes, en particulier pour les personnes vivant dans des collectivités rurales et isolées (25).

De nombreuses populations sont particulierement vulnérables et se heurtent a des obstacles en matiere de soins, et les disparités
socio-économiques préexistantes compliquent encore l'acces aux soins et les inégalités en matiere de santé (36,39). Une liste non
exhaustive de ces populations comprend : les personnes résidant dans des collectivités rurales; les personnes présentant une
diversité sexuelle ou de genre; les personnes mal logées; les enfants et les jeunes présentant des conditions médicales complexes;
les personnes handicapées; les nouveaux immigrants et les réfugiés dans le pays; les personnes qui consomment des substances;
et les personnes confrontées a des barriéres socio-économiques, culturelles et linguistiques (25,40). Les personnes de couleur
confrontées a un racisme historique et systémique, comme les peuples autochtones® (Premieres Nations, Inuits et Métis),
peuvent se heurter a des obstacles supplémentaires lors des transitions dans les soins, notamment le manque d’accés a des soins
culturellement stirs (25,28). I a été demandé au systeme de santé canadien de combler les lacunes dans les résultats de santé des
populations autochtones et de fournir un acces a des services de santé culturellement stirs (41).

Rationalisation du soutien lors des transitions de soins

Pour que les décisions en matiére de soins respectent les besoins, les valeurs et les préférences uniques des personnes et de

leur réseau de soutien - et pour assurer une transition harmonieuse, stire, coordonnée et réussie des soins - les prestataires

de services sociaux et de soins de santé doivent collaborer avec les personnes et leur réseau de soutien (25,27), car ils sont les
experts de leur propre situation (42). Une approche interprofessionnelle collaborative facilitera la caractérisation des besoins
physiques, émotionnels, sociaux et spirituels de la personne, [élaboration d’'un plan de transition® et la coordination des
orientations et des services essentiels. Pour les personnes qui nont pas de réseau de soutien, des considérations supplémentaires
doivent étre prises en compte pour sassurer quelles bénéficient d'un soutien adéquat pendant la transition.

Il est important de veiller a ce que toutes les personnes qui font lobjet d’'une transition de soins regoivent des renseignements
et un soutien pour gérer leurs besoins en matiére de soins de santé et de services sociaux a la suite d’'une transition (25). Il s'agit
déducation a la santé, de renseignements sur les médicaments, de rendez-vous de suivi, de ressources communautaires et de
personnes a contacter en cas de questions ou de problémes (25). Les soignants et les autres membres du réseau de soutien de
la personne doivent également bénéficier d'un soutien adéquat, par exemple des renseignements sur les groupes de soutien
familial ou les soins de reléve (25). Les personnes ayant des besoins de soins complexes peuvent bénéficier d'un soutien
supplémentaire pour les aider & naviguer dans le systéme de santé et de soins sociaux, comme un suivi de routine par un
prestataire de services sociaux et de soins de santé qui peut évaluer et lever les obstacles aux soins et soccuper de [évolution des
besoins en matiére de soins (43,44).

Cocréation avec les équipes de santé de I'Ontario

Dans la province de I'Ontario, le lancement des ESO en 2019 a constitué une étape importante dans le processus d’intégration
des soins (6). Les ESO sont des groupes de prestataires de services sociaux et de soins de santé et dorganisations qui travaillent
ensemble pour fournir un continuum de soins coordonnés a la population qui leur est attribuée (9). Les ESO modifient la
facon dont les soins sont offerts en Ontario et, a ce titre, elles sont bien placées pour améliorer la prestation des services de santé
grace a la collaboration intersectorielle et pour veiller a ce que les personnes bénéficient de transitions harmonieuses en matiere
de soins (9).
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Le modele OVPEMP pour les ESO a été mis en place pour répondre a la transformation du systéme de santé en Ontario en
proposant une approche sur mesure pour élaborer et diffuser les pratiques exemplaires au sein des systémes de soins intégrés.
Le programme fournit une structure et utilise des approches pour mobiliser des équipes de différentes disciplines et secteurs
vers leurs objectifs collectifs ainsi que pour évaluer les résultats. TAITAO a établi des partenariats officiels avec des ESO dans
toute la province pour les aider a faire progresser 'Objectif quadruple et les ODD des Nations unies en soccupant de la santé
de la population, en soutenant les populations mal desservies et en promouvant [équité en matiére de santé (voir la figure 1).
LObjectif quadruple est un cadre internationalement reconnu pour la prestation de soins de santé qui sarticule autour de quatre
objectifs primordiaux : (1) lamélioration de lexpérience des personnes recevant des soins; (2) lamélioration de lexpérience des
prestataires de services sociaux et de soins de santé; (3) lamélioration des résultats en matiére de santé; et (4) la réduction des
cotits des soins de santé (45). Les ODD des Nations unies ont été lancés en 2015 comme un appel universel a laction afin de
mettre fin a la pauvreté, de protéger la planete et dassurer la paix et la prospérité pour tous (46).

Les OVPE ESO sont soutenues par TAIIAO pour mettre en ceuvre systématiquement et collectivement des LDPE fondées sur
des données probantes dans le continuum des soins, en utilisant une approche de la santé de la population. Les OVPE ESO
mettront en ceuvre la LDPE relative aux Transitions dans les soins et les services. Cette LDPE a été élaborée en collaboration avec
les OVPE ESO afin de sassurer que les recommandations correspondent aux besoins des personnes et de leur réseau de soutien,
des organisations et du systeme de santé. Le comité dexperts pour cette LDPE comprenait des prestataires de services sociaux et
de soins de santé et des personnes ayant une expérience concrete provenant de quatre OVPE ESO. Dautres OVPE ESO ont fait
part de leurs commentaires sur la LDPE au cours de la phase de revue par les intervenants®.

Figure 1 : Le programme OVPE soutient la réalisation de 'Objectif quadruple et des Objectifs de développement durable

T\ L/

Amélioration Amélioration

des expériences des résultats
du patient du patient

OBJECTIF
QUADRUPLE

Amélioration Cout des
de l'expérience soins
des fournisseurs diminué

Tiré de : Association des infirmieres et infirmiers autorisés de I'Ontario (AIIAO). Rapport du groupe de travail sur les infirmiéres et infirmiers autorisés : Une vision pour
demain [Internet]. Toronto (Ont.) : RNAQ; 2021. Accessible sur le site Web : RNAO.ca/sites/rnao-ca/files/NP_TF _Feb 25 FINAL 3.pdf

Conclusion

Ce guide fournit des recommandations fondées sur des données probantes a I'intention du personnel infirmier, des membres
de Iéquipe interprofessionnelle, des organisations et du systéme de santé, afin de favoriser des transitions stires et efficaces
dans les soins aux enfants et aux adultes, ainsi qua leurs réseaux de soutien. Cette LDPE a été élaborée en collaboration avec
des personnes ayant une expérience concrete et un large éventail de membres du comité dexperts, y compris des représentants
des OVPE ESO, afin de sassurer que les recommandations soutiennent les soins intégrés dans tous les contextes et les secteurs,
et quelles améliorent en fin de compte les résultats en matiére de santé et [équité en matiére de santé pour les personnes
confrontées a des transitions dans les soins et les services.
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Recommandations et énoncés de
pratiques exemplaires

COLLABORATION AVEC LES PERSONNES ET LEUR RESEAU DE SOUTIEN

ENONCE DE PRATIQUE EXEMPLAIRE 1.0 :

La pratique exemplaire veut que les prestataires de services sociaux et de soins de santé
collaborent avec les personnes et leur réseau de soutien avant, pendant et apres une transition
de soins afin d'assurer une transition sire et efficace.

Cet énoncé de pratique exemplaire est un énoncé global qui est a la base de la mise en ceuvre
de tous les autres recommandations et énoncés de pratiques exemplaires.

Cet énoncé de pratique exemplaire ne requiert pas lapplication du systtme GRADE (18). La collaboration active avec les
personnes lors de [élaboration d’'un plan de soins - et la définition de leurs objectifs, souhaits et préférences — est une norme de
pratique professionnelle (47-50) : ne pas collaborer avec elles serait contraire a Iéthique. En tant que telle, la collaboration avec
les personnes et leur réseau de soutien avant, pendant et aprés une transition dans les soins est une pratique clinique exemplaire.

Lors d'une transition de soins, les renseignements sur la santé et les besoins de soins d'une personne sont transférés aux
prestataires de services sociaux et de soins de santé, aux équipes interprofessionnelles et aux établissements (8). Pour obtenir

les meilleurs résultats lors d'une transition de soins, il est impératif que les prestataires de services sociaux et de soins de santé
fassent appel & un processus de prise de décision éclairée et partagée (38,51,52). La prise de décision partagée est un processus
de collaboration qui implique qu’une personne et son prestataire de services sociaux et de soins de santé travaillent ensemble
pour parvenir & une décision mutuelle concernant leurs soins actuels ou futurs (53). La prise de décision partagée ne se

limite pas a transmettre des connaissances aux personnes et a leur réseau de soutien; elle implique également de déterminer

et d’intégrer les souhaits et les préférences de la personne (53). La recherche suggere que lorsque les personnes regoivent des
renseignements quelles comprennent et sur lesquelles elles peuvent agir — et lorsque le soutien est personnalisé pour répondre a
leurs besoins - elles sont mieux équipées pour gérer leur santé apres la transition des soins (51).

Lors de la préparation d’une transition dans les soins, les personnes devraient avoir la possibilité de sengager dans des
discussions significatives avec les prestataires de services sociaux et de soins de santé. Ces discussions devraient, avec le
consentement de la personne, également impliquer son réseau de soutien, car celui-ci joue un role essentiel dans la transition
de la personne (25,38). Par exemple, le réseau de soutien de la personne peut fournir des renseignements pertinents sur son
état de santé et ses besoins physiques et psychosociaux (25). Il peut également participer directement aux soins (administration
de médicaments, soins des plaies, aide dans les activités quotidiennes, organisation du transport pour les rendez-vous de suivi,
surveillance des signes et symptomes inquiétants et défense des intéréts de la personne) (25,54). Malgré le role essentiel que
jouent les soignants et les autres membres du réseau de soutien d'une personne lors des transitions dans les soins, ils ne sont
souvent pas impliqués dans le processus de planification (55,56).

Lorsque la perspective de la personne ainsi que celle de leur réseau de soutien sont négligées, il peut en résulter de la frustration,
des déséquilibres de pouvoir, le non-respect du plan de soins ou des plans de soins inappropriés (51,57-59). Les personnes
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et leurs réseaux de soutien ont également fait état d'un sentiment d'abandon, d'un manque de confiance lorsqu’il sagit de
sorienter dans le systéme de santé et d'un sentiment d'anxiété dii 8 un manque de préparation a la transition ou @ un manque
de ressources pour prendre en charge leur maladie (60). Il est important que les prestataires de services sociaux et de soins de
santé soient a [écoute des besoins des personnes et de leur réseau de soutien et qu'ils prennent réellement en considération
leurs préférences. Lorsque les recommandations formulées ne reflétent pas les souhaits ou les préférences d'une personne, il est
essentiel dexpliquer pourquoi différents traitements/activités cliniques ont été reccommandés (51). Une pratique collaborative
qui respecte les besoins, les souhaits et les capacités des personnes ainsi que de leur réseau de soutien est de la plus haute
importance pour garantir une transition stre, harmonieuse, coordonnée et réussie des soins (8,27,51).

Conseils de mise en ceuvre
Conseils du comité d’experts en matiere de mise en ceuvre

= Lorsque des personnes et leur réseau de soutien sont confrontés a une transition des soins, il est important que les
prestataires de services sociaux et de soins de santé posent des questions ouvertes pour sassurer que la voix et les
préoccupations de ces personnes sont entendues et que les soins sont adaptés a leurs besoins, leurs souhaits et leurs
préférences. Voici quelques exemples de questions :

O Quels sont vos objectifs de soins et comment pouvons-nous vous aider a les atteindre?
o Que pouvons-nous faire pour mieux vous aider pendant la transition?

O Y a-t-il dautres renseignements sur votre santé ou vos préférences en matiere de soins que vous souhaitez me
communiquer et sur lesquels je ne vous ai pas posé de questions?

= Engagement et confiance : lorsqu’ils collaborent avec des personnes pour planifier une transition, les prestataires de services
sociaux et de soins de santé doivent faire ce qui suit :

o Dabord réfléchir aux préjugés et aux perceptions qu'ils apportent dans la relation.

0 Etablir une relation de confiance avec la personne en expliquant clairement son role, les raisons pour lesquelles certaines
questions sont posées, les personnes avec lesquelles les renseignements seront communiqués et la maniére dont les
renseignements recueillis soutiendront le plan de soins.

O Identifier les membres du réseau de soutien de la personne qui seront impliqués dans la transition des soins. Cette
démarche doit étre effectuée avant la transition des soins ou des services, et elle doit étre documentée dans le plan
de transition.

0 Demander la permission avant de poser des questions et veiller a ce que la confidentialité soit respectée. Une approche
empathique et sans jugement peut aider les personnes et leur réseau de soutien a se sentir soutenus et en sécurité
lorsqu’ils discutent de leurs préoccupations.

O Veiller a ce que les personnes et leur réseau de soutien soient impliqués dans les conversations dés le début de la
planification d’une transition.

O Veiller & ce que les personnes ainsi que leur réseau de soutien ont une voix active et sont réellement engagés dans la
discussion. Les signes dengagement peuvent inclure le fait de poser des questions, de demander des renseignements et
de faire part de ses observations ou de ses préoccupations.

0 Organiser une réunion pour planifier la transition 4 un moment qui convient a la personne recevant les soins ainsi qua
son réseau de soutien. La réunion doit avoir lieu, dans la mesure du possible, au moins quelques jours avant la transition
afin de donner a la personne soignée et a son réseau de soutien le temps de sadapter a la transition, dassimiler les
renseignements et de poser des questions.

O Se concentrer sur les interventions les mieux adaptées aux objectifs de soins de la personne.
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o Utiliser une approche fondée sur les points forts®, qui consiste a reconnaitre les connaissances, les capacités et les
relations existantes des personnes qui peuvent les aider a atteindre leurs objectifs en matiére de soins.

O Respecter lautonomie de chaque personne et comprendre que les personnes ont le droit de prendre des décisions avec
lesquelles les prestataires de services sociaux et de soins de santé peuvent ne pas étre d'accord.

O Fournir une copie du plan de transition a la personne recevant les soins ainsi qua son réseau de soutien.

m Des considérations doivent étre prises en compte lors de la communication avec des personnes handicapées, des personnes
souffrant de déficiences cognitives ou de problémes de santé mentale, ou lorsqu’il existe des barrieres linguistiques.
Les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent réduire au minimum le jargon médical et veiller a ce que les
documents imprimés soient rédigés dans un langage simple, de niveau de la 5¢ ou de la 6° année du primaire. Si nécessaire,
des services de traduction et d'interprétation doivent étre planifiés.
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= Les soins doivent étre prodigués dans le respect de la culture, de la psychologie et en tenant compte des traumatismes®.
Des relations thérapeutiques stires et de confiance sétablissent lorsque les prestataires de services sociaux et de soins de santé
comprennent comment lexpérience concréte d'une personne — y compris la conséquence d'un traumatisme ou dexpériences
négatives antérieures au sein du systéme de santé — peut influencer les comportements d'une personne en matiére de santé.

m Les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent étudier les réalités socio-économiques, les préoccupations et
les sensibilités culturelles afin de sassurer que les personnes et leur réseau de soutien disposent des ressources et des services
nécessaires pour optimiser la transition.

= Définir les obstacles aux soins : les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent explorer les obstacles auxquels
les personnes peuvent étre confrontées lors d'une transition des soins et les obstacles qui peuvent étre surmontés.
Les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent examiner si la personne :

0 dispose d'un réseau de soutien pour laider pendant la transition;

O aacces aux ressources en matiere de soins de santé, y compris au soutien a la navigation;

O asubi un traumatisme lié a l'accés aux services de santé;

O ades limitations physiques ou des déficiences cognitives;

O peut lire et comprendre des documents écrits et des instructions;

O peut se permettre les traitements, les équipements ou les médicaments proposés;

O aacces a un téléphone pour prendre des rendez-vous ou a I'internet pour assister a des rendez-vous virtuels;
O aacces a des moyens de transport pour se rendre a des rendez-vous en personne;

O est confrontée a des obstacles qui lempéchent de se rendre a ses rendez-vous en raison des exigences de son travail
(par exemple, absence d’horaires de travail flexibles, de congés payés ou d'avantages sociaux);

O dispose d'un logement stable et d'une situation de vie stire;
O peut se procurer de la nourriture et d'autres produits de premiere nécessité.

m Les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent collaborer avec les personnes pour évaluer la qualité de la
transition et déterminer dans quelle mesure les services répondent aux besoins de la personne.

= Sila transition ne se déroule pas comme prévu, veiller a ce que la personne et son réseau de soutien sachent qui contacter et
a quel moment.
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RESSOURCE DESCRIPTION

RESSOURCES POUR LES PERSONNES ET LEUR RESEAU DE SOUTIEN

Société Alzheimer du Canada. A propos
de moi — Engager la conversation
[Internet]. Vaughan (ON) : Société
Alzheimer du Canada; c2014. Accessible
sur le site Web : https://alzheimer.ca/sites/
default/filess”documents/all about me a
conversation_starter f.pdf

m Document décrivant les renseignements que les
personnes souhaitent communiquer aux prestataires
de services sociaux et de soins de santé.

m Par exemple : « J'aime qu’on m'appelle... » et « Pour
moi une journée typique comprend... »
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OOSP (Outil d'organisation de la sortie de
la patiente/du patient). Dans : OpenLab
[Internet]. Toronto (Ont.) : OpenlLab;
2019. Accessible sur le site Web

(en anglais seulement) :

http://uhnopenlab.ca/project/pods/

RESSOURCES POUR LES PRESTATAIRES DE

Adams S, Nicholas D, Mahant S, et
coll. Care maps for children with
medical complexity. Developmental
Medicine & Child Neurology [Internet].
2017;59(12):1299-306. Accessible sur le
site Web (en anglais seulement) :

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/
epdf/10.1111/dmcn.13576

m L'Outil d’organisation de la sortie de la patiente/du
patient (OOSP) est un sommaire de congé® concu
pour les personnes en transition entre I'hépital
et le domicile. Il n’est pas destiné a remplacer
le sommaire du congé traditionnel envoyé au
prestataire de soins primaires.

m L'OOSP contient des renseignements utiles que
les personnes doivent connaitre, notamment sur
les médicaments, les changements de régime
alimentaire et d'activités, les rendez-vous de suivi et
les symptémes a surveiller apres une transition.

m Voir I'annexe G pour le modéele OOSP.

SERVICES SOCIAUX ET DE SOINS DE SANTE

m Cette étude explore la signification des care maps
(cartes de soins) pour les familles.

m Une carte de soins est un diagramme qui représente
visuellement le réseau complexe de services dont les
enfants souffrant de problémes médicaux complexes
ainsi que leurs familles ont besoin. La carte est créée
par le patient/la famille.
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RESSOURCE DESCRIPTION

Agency for Healthcare Research m Fournit des faits, des instructions et des conseils
(AHRQ). AHRQ health literacy universal utiles sur la maniéere d'apprendre et d’utiliser ensuite
la méthode « teach-back » avec des personnes et
leur réseau de soutien.

precautions toolkit. 2¢ éd. [En ligne].

Rockville (MD) : AHRQ; 2020. Tool 5: use
the teach-back method. Accessible sur le m Cela permet de s'assurer que I'éducation a la santé
est expliquée d'une maniere compréhensible pour

site Web (en anglais seulement) : c g _
les personnes concernées et leur réseau de soutien.

https://www.ahrg.gov/sites/default/files/
wysiwyg/professionals/quality-patient-

safety/quality-resources/tools/literacy-
toolkit/healthlittoolkit2 tool5.pdf
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Building Rapport with Patients: OARS m Cette approche consiste en un ensemble de
Communication Skills. Dans : Agency for techniques de communication verbale et non
Healthcare Research and Quality (AHRQ) verbale que les prestataires de services sociaux et

[Internet]. Rockville (MD) : AHRQ; 2016. de soins de santé peuvent utiliser pour établir une

. . : relation avec les personnes et leur réseau de soutien
Accessible sur le site Web (en anglais et pour atteindre leurs objectifs en matiére de soins.
seulement) : https://www.ahrq.gov/

evidencenow/tools/oars-model.html

Engaging Patients and Families in Their m Comprend des outils et des ressources pour
Health Care. Dans : Agency for Healthcare améliorer I'engagement des personnes et de leur
Research and Quality (AHRQ) [Internet]. réseau de soutien lors des visites de soins de santé

dans différents contextes, notamment les hépitaux,

Rockville (MD) : AHRQ; 2022, Accessible les soins de santé primaires et les SLD.

sur le site Web (en anglais seulement) :
https://www.ahrq.gov/patient-safety/

patients-families/index.html

Impliquer les personnes ayant une m Une section de la Trousse pour la conduite du

expérience concréte. Dans : Association changement qui se concentre sur I'engagement
des infirmieres et infirmiers autorisés des personnes ayant une expérience concréte dans

de I'Ontario (AIIAO) [Internet]. deS’Ir.]ItIat.IVES de changemAent\afm Qe _sou.tenlr des
. améliorations durables grace a |'assimilation des
Toronto (Ont.) : RNAO; 2021. Accessible

connaissances et a la durabilité.
sur le site Web (en anglais seulement) :

https:/RNAO.ca/leading-change-toolkit/
engaging-persons

m Fournit des conseils sur la maniere dont les agents et
les équipes de changement peuvent collaborer avec
les personnes, les familles ou les collectivités pour
planifier, mettre en ceuvre et évaluer les initiatives
de changement.
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https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/quality-patient-safety/quality-resources/tools/literacy-toolkit/healthlittoolkit2_tool5.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/quality-patient-safety/quality-resources/tools/literacy-toolkit/healthlittoolkit2_tool5.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/quality-patient-safety/quality-resources/tools/literacy-toolkit/healthlittoolkit2_tool5.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/quality-patient-safety/quality-resources/tools/literacy-toolkit/healthlittoolkit2_tool5.pdf
https://www.ahrq.gov/evidencenow/tools/oars-model.html
https://www.ahrq.gov/evidencenow/tools/oars-model.html
https://www.ahrq.gov/patient-safety/patients-families/index.html
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https://rnao.ca/leading-change-toolkit/engaging-persons
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RESSOURCE DESCRIPTION

Excellence en santé Canada (ESC). m Cet outil permet de définir les caractéristiques

Environnements propices a la
participation : outil d’autoévaluation
pour organisme [Internet]. Ottawa (Ont.) :
HEGC; 2022. Accessible sur le site Web :
https://www.healthcareexcellence.
ca/media/t5al21vy/20220321 ece
organizationalselfassessmenttool fr.pdf

Essentiels ensemble. Dans : Excellence

en santé Canada (ESC) [Internet].

Ottawa (Ont.) : HEC; 2023. Accessible

sur le site Web : https:/www.
healthcareexcellence.ca/fr/notre-action/
tous-les-programmes/essentiels-ensemble/

des organismes qui soutiennent I'engagement
volontaire et significatif des personnes ayant une
expérience concrete.
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Programme concu pour favoriser I'intégration des
partenaires de soins essentiels dans les organisations
de santé et de services sociaux.

La page Web comprend des liens vers diverses
ressources, dont la possibilité de faire
|’autoévaluation de votre organisme.

Excellence en santé Canada (ESC). Vos
soins sont-ils sécuritaires? Mesure et
surveillance de la sécurité du point de
vue des patients et de leurs partenaires
de soins Ottawa (Ont.) : HEC; 2022.
Accessible sur le site Web : https:/
www.healthcareexcellence.ca/media/

e5xdublg/20220526 howsafeisyourcare
final fr.pdf

Rapport qui propose une approche pour
comprendre comment les personnes et leur réseau
de soutien vivent la sécurité dans le systéme de soins
de santé, et comment ces connaissances peuvent
étre appliquées pour influencer la pratique des soins
de santé.

Déclaration de valeurs des patients, des
familles et des personnes soignantes
pour I'Ontario. Dans : Gouvernement
de I'Ontario [Internet]. Toronto (Ont.) :
Gouvernement de I'Ontario; 2021.
Accessible sur le site Web : https:/
www.ontario.ca/fr/page/declaration-de-

valeurs-des-patients-families-personnes-
soignantes-pour-lontario

La présente Déclaration de valeurs des patients,
des familles et des personnes soignantes, rédigée
par le Conseil consultatif ministériel des patients et
des familles en consultation avec les Ontariens, a
pour objet d’exprimer clairement les attentes des
patients, des familles et des personnes soignantes a
I’égard du systeme de santé de I'Ontario.

La Déclaration sert de boussole aux personnes et
aux organisations impliquées dans les soins de santé
et refléte un résumé des principes et des valeurs
que les personnes, les familles et les personnes
soignantes disent étre importants pour eux.

Voir I'annexe F pour la Déclaration de valeurs des
patients, des familles et des personnes soignantes de
I’Ontario.
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RESSOURCE DESCRIPTION

Association des infirmiéres et infirmiers m LDPE de I'AlIAO.
autorisés de I’'Ontario (AIIAQO). Soins axés

2 _ = Ce document présente des recommandations

S sur les besoins de la personne et de la de pratiques exemplaires a I'intention du

= famille [Internet]. Toronto (Ont.) : RNAO; personnel infirmier et des membres de I'équipe

= 2015. Accessible sur le site Web : interprofessionnelle afin d’améliorer la qualité des

= https://rnao.ca/bpg/guidelines/person- partenariats avec les personnes qui acceédent aux

= and-family-centred-care S01ns-

S

L

- Les cheminements cliniques de I'’AIIAO m Les cheminements cliniques de I’AIIAOMC sont une
pour les foyers de soins de |ongue durée. version numérisée des LDPE de I'AIIAO C]UI peuvent

étre intégrés dans un systéme de dossiers médicaux
électroniques afin de promouvoir des soins fondés
sur des données probantes.

Dans : Association des infirmiéres et
infirmiers autorisés de I’Ontario (AIIAO)
[Internet]. Toronto (Ont.) : AIIAO; c2023.
Accessible sur le site Web (en anglais m Les chemineme_nts cI!niques de I’AIIAO qui sont

e e o e EA G e actuellement disponibles ont été adaptées au

. . . secteur des SLD en Ontario. Les cheminements
implementation/clinicalpathways cliniques de I’AIIAO sont disponibles pour les LDPE

sur les soins centrés sur la personne et la famille.

m Remarque : Il s'agit d'une ressource payante.

A propos du Cadre canadien sur la m Cadre qui fournit aux organisations des orientations
qualité des soins et la sécurité des en matiere de sécurité et de qualité, avec cinq
objectifs globaux (soins centrés sur la personne,
soins sécuritaires, soins accessibles, soins appropriés
et soins intégrés).

patients pour les services de santé.
Dans : Excellence en santé Canada (ESC)
[Internet]. Ottawa (Ont.) : ESC; c2023.
Accessible sur le site Web : https:/www. m Le premier objectif stipule que les personnes
healthcareexcellence.ca/fr/ressources/ gl utilisent_les s,ervices el b dgi_venjc e
m des partenaires égaux dans la planification, le

. : développement et le suivi des soins.
soins-et-la-securite-des-usagers-pour-les-

services-de-sante/a-propos-du-cadre-cqsp-
pour-les-services-de-sante/
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EVALUATION DES BESOINS EN MATIERE DE SOINS ET L'ETAT DE PREPARATION A
UNE TRANSITION

ENONCE DE PRATIQUE EXEMPLAIRE 2.0 :

La pratique exemplaire veut que les prestataires de services sociaux et de soins de santé
évaluent avec les personnes et leur réseau de soutien leurs besoins en matiére de soins et leur
état de préparation a une transition.

Cet énoncé de pratique exemplaire ne requiert pas I'application du systeme GRADE (18). Effectuer une évaluation préliminaire

avant délaborer un plan de soins ou de procéder a une intervention quelconque est une norme de pratique professionnelle (61).
Il est contraire a léthique de ne pas lachever. En tant que telle, la réalisation d’une évaluation pour définir les soins et déterminer
[état de préparation a la transition est une pratique clinique exemplaire et une condition préalable a [élaboration d’'un plan

de transition.

[¥évaluation de [état de préparation a une transition est un élément central de la planification de la transition (62).

Les évaluations de [état de préparation sont basées sur des critéres cliniques, tels que : la stabilité médicale; la capacité
fonctionnelle a gérer 'autosoin; les connaissances, les compétences, la confiance et les soutiens nécessaires pour gérer la
transition et faire face aux défis courants qui peuvent survenir (62). Lorsque [évaluation de létat de préparation nest pas
effectuée, les personnes qui subissent une transition des soins et les membres de leur réseau de soutien déclarent souvent

qu’ils ne se sentent pas préts a gérer eux-mémes les soins ou a assumer les responsabilités de soignant apres la transition
(63,64). Lorsque les transitions sont précipitées, les personnes et les soignants se sentent effrayés, en danger et mal préparés a

la transition (38,64). Un faible niveau de préparation a la transition a également été associé a des difficultés dadaptation apres
la transition et a une probabilité plus élevée de réadmission a l'hopital (65,66). Il est important de noter que les perceptions de
Iétat de préparation peuvent différer entre les prestataires de services sociaux et de soins de santé et les personnes qui vivent une
transition (67). Il est donc essentiel que les prestataires de services sociaux et de soins de santé déterminent la perception qu'a la
personne de son état de préparation a la transition.

En plus daider a déterminer quand une personne est préte pour une transition, les évaluations peuvent également aider

a déterminer le type de soins et de soutien requis pendant et apres une transition (63). Cette étape est particuliérement
importante pour les personnes ayant des besoins complexes. Les évaluations jouent un role clé dans la détection des obstacles
qui peuvent empécher une transition en douceur et dans la caractérisation des interventions, des ressources et des soutiens
appropriés qui peuvent guider le plan et la coordination des soins. Dans la poursuite de [équité en matiére de santé et de la santé
de la population, il est impératif que les prestataires cherchent a comprendre les déterminants sociaux de la santé qui affectent la
personne lors des évaluations, telles que le revenu, le logement et I'inclusion sociale (68). Les populations mal desservies© sont
plus exposées a des résultats cliniques médiocres lors des transitions de soins en raison de facteurs qui influent sur leur santé et
leur accés aux services et ressources de santé (36). Comprendre I'incidence de ces facteurs peut aider les prestataires de services
sociaux et de soins de santé a adapter les plans de transition aux besoins spécifiques des personnes.

Bien qu’il y ait de nombreux facteurs a prendre en compte lors de Iévaluation, il est fondamental que celle-ci se concentre sur les
besoins définis par la personne et son réseau de soutien, car ils sont les experts de leur propre situation (42). Les renseignements
recueillis lors de [évaluation peuvent servir de base a [élaboration d'un plan de transition en collaboration, a l'information

de la personne et de son réseau de soutien sur la transition et a l'adaptation des renseignements a ses besoins et a [étape des
soins. Cette approche peut comprendre : la communication de renseignements sur les stratégies d'autogestion®; loftre de
renseignements et lacces aux services ainsi quaux soutiens; et [éducation sur les changements de médicaments.
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Le comité dexperts a souligné que si les évaluations sont essentielles pour préparer une transition
dans les soins, les prestataires de services sociaux et de soins de santé devraient éviter de répéter
inutilement les évaluations. Il peut étre frustrant pour les personnes de répéter leur histoire plusieurs

fois a différents prestataires de services de soins et de soins de santé, car cela peut leur donner
I'impression de ne pas étre entendues et les amener a se méfier du systéme de santé. Le comité

experts a également noté que des préjudices peuvent survenir lorsque les évaluations sont répétées
en raison d’une rupture de communication et du fait que les prestataires de services sociaux et de
soins de santé travaillent en vase clos. Les renseignements risquent détre perdus ou de ne pas étre
examinés par les prestataires impliqués dans les soins de la personne.

Pour éviter de répéter inutilement les évaluations, les prestataires de services sociaux et de soins

de santé devraient revoir les évaluations précédentes et mettre en évidence les similitudes et les
changements lors des nouvelles évaluations. Les prestataires de services sociaux et de soins de santé
devraient également recevoir une formation sur l'utilisation appropriée des outils dévaluation,

y compris sur le role de chacun dans la réalisation et la documentation de évaluation et sur le
moment ou Iévaluation doit étre effectuée.

Lorsque les évaluations doivent étre répétées, les prestataires de services sociaux et de soins de santé
doivent expliquer a la personne et a son réseau de soutien pourquoi il est important de procéder a
lévaluation.

Voir le tableau 5 sous « Conseils de mise en ceuvre » (ci-dessous) pour plus de détails de la part du comité dexperts sur :

qui doit effectuer [évaluation; ce qui doit étre évalué; o1, quand et comment lévaluation doit avoir lieu; et quelles sont les
considérations déquité en matiére de santé auxquelles les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent étre
attentifs lors de la réalisation d'une évaluation. Veuillez noter que ces facteurs dépendent du type de transition et des besoins de
la personne ainsi que de son réseau de soutien confrontés a la transition.
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Conseils de mise en ceuvre

Tableau 5 : Conseils du comité dexperts en matiére de mise en ceuvre

COMPOSANTES DE

L'EVALUATION DETAILS DE L'EVALUATION

Qui doit effectuer m L'évaluation doit étre réalisée en collaboration avec la personne qui vit la
I’évaluation? transition et son réseau de soutien.

m L'évaluation doit impliquer une collaboration entre les prestataires de
services sociaux et de soins de santé dans les environnements vers lesquels
et a partir desquels la personne est en transition.

=
m
(@)
o
<
<
>
=
O
>
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o
=
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m Les membres de I'équipe interprofessionnelle participant a I'évaluation
peuvent comprendre (non exhaustivement) : le personnel infirmier;
les médecins (les médecins de famille et les spécialistes); les travailleurs
sociaux; les coordinateurs de soins; les pharmaciens; les physiothérapeutes;
les ergothérapeutes; les orthophonistes; les inhalothérapeutes;
les diététiciens; les psychologues; les prestataires de services de santé
mentale et de toxicomanie; le personnel de soutien comportemental;
les intervenants autochtones; les travailleurs en réduction des méfaits;
les gestionnaires de cas; les travailleurs de gestion de cas; les travailleurs
pairs ayant une expérience concréte; et le personnel de soins spirituels.

m Le nom et les coordonnées du (des) prestataire(s) de services sociaux ou de
soins de santé chargé(s) de |’évaluation doivent étre clairement consignés
afin qu'il(s) puisse(nt) étre contacté(s) pour un suivi, le cas échéant.

m Pour les personnes ayant des besoins complexes, il est utile qu‘une équipe
interprofessionnelle participe a I'évaluation afin de s'assurer qu’une image
compléte de la personne est recueillie et que ses besoins sont bien pris
en compte.

m Le fait qu'un prestataire de services sociaux ou de soins de santé effectue
une évaluation principale en collaboration avec d’autres membres de
I'équipe permet de s'assurer que les mémes questions ne sont pas posées
plusieurs fois. Cette stratégie permet également d’assurer la cohérence
des renseignements recueillis, de garantir une plus grande responsabilité,
de réduire les délais de collecte des renseignements pertinents et
de minimiser les erreurs de communication qui peuvent résulter de
I'intervention de plusieurs personnes.

m Les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent évaluer
leurs propres compétences et s'assurer qu'ils disposent des connaissances,
des aptitudes et du jugement appropriés avant de procéder a I'évaluation.
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COMPOSANTES DE

L'EVALUATION DETAILS DE L'EVALUATION
Quels sont les facteurs m L'évaluation doit étre adaptée aux priorités en matiéere de soins qui sont
3 évaluer? pertinentes pour le processus de transition, ainsi qu’aux résultats souhaités

et aux objectifs de soins de la personne apreés la transition.

m La liste ci-dessous n’est pas exhaustive. Les prestataires de services sociaux
et de soins de santé qui connaissent bien les services qu'ils fournissent
doivent compléter cette liste en fonction des besoins de la personne qu'ils
accompagnent. Les renseignements a prendre en compte sont les suivants
(liste non exhaustive) :
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O Les objectifs de la personne et de son réseau de soutien, y compris ce a
quoi ressemble une bonne transition des soins pour eux et quels sont
les résultats importants.

o L'état de santé physique, cognitif et mental de la personne, y compris
les problemes qu’elle présente et les autres comorbidités susceptibles
d’avoir une incidence sur son fonctionnement et son rétablissement.

o Capacité fonctionnelle, y compris la capacité de répondre aux besoins
de santé personnels, d’accomplir les activités de la vie quotidienne
(par exemple, se nourrir, se laver, s'habiller et aller aux toilettes) et les
activités instrumentales de la vie quotidienne (par exemple, gérer les
finances, I'entretien ménager et les médicaments).

o Les ressources, les services et les soutiens dont la personne dispose
et dont elle a besoin (par exemple, les services de soins a domicile,
la livraison de repas, le transport vers et depuis les rendez-vous,
ou I'équipement médical), ainsi que la couverture d'assurance de la
personne ou sa capacité a payer ces services et ces ressources.

o Sécurité et adéquation de I'environnement domestique ou de la
destination vers laquelle la personne effectue la transition (par
exemple, si le foyer de SDL peut répondre aux besoins de réadaptation
de la personne ou si une personne qui effectue la transition a domicile
peut étre exposée a des risques de chutes ou de violence envers les
personnes agées).

O Les compétences informationnelles en santé et I'éducation a la santé
nécessaires pour promouvoir |'autogestion.

O Les médicaments (y compris la connaissance par la personne des
nouveaux médicaments et de leurs effets indésirables potentiels), ce qui
est prescrit a la personne par rapport a ce qu’elle prend réellement
et les médicaments qu'elle peut se permettre ou pour lesquels
elle est couverte (pour plus de détails, voir I'Enoncé de pratiques
exemplaires 4.0).

o La compréhension du plan de soins par la personne et sa capacité a
s’engager dans les soins et a suivre les rendez-vous.

o Le soutien social disponible, y compris I'engagement et la capacité
des soignants a fournir un soutien, ainsi que les renseignements et les
ressources dont les soignants ont besoin pour prodiguer des soins.
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COMPOSANTES DE

L'EVALUATION DETAILS DE L'EVALUATION
Quels sont les facteurs 0 Facteurs susceptibles de rendre la transition plus complexe
a évaluer, suite. (par exemple, barrieres linguistiques, logement inadéquat, troubles

cognitifs, comportements réactifs®, pauvreté, automutilation,
besoins en matiére de soins palliatifs ou de fin de vie, manque d'accés
a l'assurance maladie, etc.)

0 Les coordonnées de la personne qui vit la transition, ou le nom et les
coordonnées d'une personne qui sait ou elle se trouve si la personne
n’a pas de téléphone, d'adresse électronique ou d'adresse personnelle
ou postale.
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O Les coordonnées des personnes en qui la personne a confiance et
auxquelles elle consent a communiquer des renseignements, ainsi que
de tout décideur substitut en vertu d’une procuration relative au soin
de sa personne.

O Les coordonnées du prestataire de soins primaires de la personne (s'il y
en a un) afin de s'assurer qu'il recoit une mise a jour de |'état de santé
de la personne ou des soins recus.

O Les aspects liés a la personne, tels que les valeurs, les habitudes,
le régime alimentaire et I'historique de vie, qui peuvent aider les
prestataires a se faire une idée détaillée de la personne et de ses
préférences uniques.

= A la fin de I'évaluation, les prestataires de services sociaux et de soins de
santé doivent demander si la personne et son réseau de soutien souhaitent
aborder d'autres points qu'il serait utile de porter a la connaissance de
I'équipe interprofessionnelle.
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COMPOSANTES DE

L'EVALUATION DETAILS DE L'EVALUATION
Comment mener m Les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent utiliser une
une évaluation approche fondée sur les points forts lorsqu’ils procédent a des évaluations.

Il s'agit de reconnaitre les connaissances, les capacités et les relations de la
personne et de son réseau de soutien qui peuvent l'aider a atteindre ses
objectifs en matiere de soins.

m Des approches et des outils normalisés pour la réalisation des évaluations
peuvent étre utiles, car ils fournissent une méthode cohérente de
réalisation des évaluations et permettent de s'assurer que les besoins
en matiere de soins ne sont pas oubliés. Cependant, les évaluations
standardisées doivent étre équilibrées par des conversations avec la
personne et son réseau de soutien a I'aide de questions ouvertes afin de
s'assurer que la voix et les préoccupations de la personne sont entendues,
que des renseignements ne sont pas manqués et que les soins sont adaptés
a ses besoins.
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m Les évaluations doivent étre clairement documentées. Certaines
évaluations standardisées sont longues et il peut étre utile d’inclure un
résumé général d'une page afin que les prestataires de services sociaux et
de soins de santé puissent rapidement passer en revue le contenu principal
de I'évaluation.

m Une bonne évaluation ne doit pas donner I'impression que le prestataire
de services sociaux et de soins de santé est en train de « cocher des cases »,
car cela peut éroder la confiance entre la personne qui recoit des soins et
le prestataire. La personne et son réseau de soutien doivent étre impliqués
et participer activement a la discussion.

m L'initiation d'une évaluation nécessite I'établissement d'une relation de
confiance entre la personne et le prestataire de services sociaux et de soins
de santé. Il est important que les prestataires :

o Expliquent clairement leur réle, pourquoi ils posent certaines questions,
a qui les renseignements seront communiqués et comment les
renseignements recueillis appuieront le plan de soins.

o Demandent la permission avant de poser des questions et veillent a ce
que la confidentialité soit respectée.

o Adoptent une approche empathique et sans jugement pour aider
les personnes et leur réseau de soutien a se sentir soutenus et en
sécurité lorsqu'ils discutent de leurs préoccupations et qu’ils posent
des questions.

m L'évaluation documentée doit contenir des renseignements précis et
actualisés. Cela permettra de s'assurer que les prestataires de services
sociaux et de soins de santé de |'environnement dans lequel la personne
effectue sa transition disposent des ressources et des capacités nécessaires
pour s’occuper de la personne de maniére appropriée (par exemple,
des renseignements sur les comportements réactifs).

m Les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent
communiquer une copie de I'évaluation a la personne concernée et a son
réseau de soutien.
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COMPOSANTES DE

L'EVALUATION DETAILS DE L'EVALUATION
Comment mener m Lorsque des outils d’évaluation sont mis en place, les programmes et les
une évaluation (suite) organisations doivent :

o Travailler avec I'équipe interprofessionnelle pour déterminer les
processus d’évaluation, ce qui inclut la définition claire de I'objectif
de chaque évaluation et de la fréquence recommandée. Ces décisions
doivent étre fondées sur une compréhension de la maniére dont les
personnes évoluent au sein du systéme de santé.
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o Evaluer I'adéquation des outils d’évaluation (par exemple, leur
réception et leur utilité) sur la base de la rétroaction directe des
personnes recevant des soins et des prestataires de services sociaux et
de soins de santé.

o Evaluer I'efficacité des outils d’évaluation.

Ou et quand mener m Les évaluations doivent étre effectuées a un moment qui permet a la
I’évaluation personne soignée et a son réseau de soutien d'y participer. Cela leur
permet de jouer un role actif dans I'évaluation. Les prestataires de services
sociaux et de soins de santé doivent laisser du temps et de I'espace aux
personnes et a leur réseau de soutien pour poser des questions ou faire
part de leurs préoccupations.

m Une évaluation doit étre effectuée avant et aprés une transition dans
les soins et en réponse a tout changement dans I'état de santé de la
personne ou dans ses besoins en matiére de soins. Il se peut également
que la personne ou son réseau de soutien demande une évaluation
supplémentaire.

= Une évaluation doit étre effectuée, ou une évaluation antérieure doit
étre examinée, de 48 a 72 heures avant la transition. Cela permettra de
s'assurer que les renseignements sont a jour.

m Apres la transition de la personne vers un nouvel environnement, une
évaluation de suivi doit étre effectuée pour s'assurer que les besoins de la
personne sont satisfaits et que les services appropriés sont fournis. Cette
évaluation doit étre effectuée le plus tot possible afin d'éviter de retarder
les soins aprés la transition. Des réévaluations doivent étre effectuées
couramment, si nécessaire.

m Certains aspects de |’évaluation peuvent ne devoir étre complétés qu'une
seule fois, comme la collecte de renseignements sur la personnalité.
D’autres évaluations, en revanche, telles que celles liées au changement de
comportement, peuvent devoir étre effectuées plus fréquemment.

m Les réévaluations doivent s'inscrire dans le prolongement de I'évaluation
initiale et viser a définir les changements par rapport a I'évaluation
précédente.

m Dans certaines circonstances, il convient d'adopter une approche par
étapes, c'est-a-dire qu’une évaluation succincte est effectuée dans un
premier temps et qu’une évaluation plus compléete est réalisée par la suite,
si nécessaire, en fonction des besoins de la personne en matiére de soins.
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COMPOSANTES DE

L'EVALUATION DETAILS DE L'EVALUATION

Considérations m Les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent réfléchir
relatives a I'équité en a la meilleure facon de communiquer avec les personnes et leur réseau
matiere de sante lors de soutien pour s'assurer qu’elles peuvent participer activement a

I'évaluation. Des considérations doivent étre prises en compte lors de la

communication avec des personnes sourdes, aveugles ou ayant un faible
niveau de compétence informationnelle en santé, ou lorsqu'il existe des
barrieres linguistiques. Les prestataires de services sociaux et de soins de
santé doivent utiliser un langage simple et minimiser le jargon médical.

Si nécessaire, des services de traduction doivent étre planifiés.

de la réalisation d’'une
évaluation
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m Des relations thérapeutiques stres et de confiance se développent lorsque
les prestataires de services sociaux et de soins de santé comprennent
comment I'expérience concréte d'une personne, y compris les
traumatismes ou les expériences négatives antérieures au sein du systeme
de santé, peut influer sur les comportements d’une personne en matiere
de santé. Les soins doivent étre prodigués dans le respect de la culture, de
la psychologie et en tenant compte des traumatismes.

m Pour les soignants et les membres du réseau de soutien de la personne,
le fait de devoir s’absenter de leur travail pour apporter leur soutien et
répondre aux questions lors des évaluations peut représenter une charge
financiere, en particulier s'ils doivent parcourir de longues distances.
La réduction du nombre d’évaluations inutiles peut contribuer a alléger
cette charge. De nombreuses évaluations peuvent étre effectuées a
distance afin de réduire la charge liée aux déplacements. Les organisations
doivent envisager des moyens créatifs et hybrides de collaborer et
d’'effectuer des évaluations pendant les transitions dans les soins.

m Les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent étudier
les obstacles auxquels les personnes peuvent étre confrontées lors
d’une transition dans les soins, ainsi que les obstacles qui peuvent étre
surmontés. Les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent
examiner si la personne :

o dispose d'un réseau de soutien pour I'aider pendant la transition;

O a acces aux ressources en matiére de soins de santé, y compris au
soutien a la navigation;

O a subi un traumatisme lié a I'acces aux services de santé;
o a des limitations physiques ou des déficiences cognitives;

O peut lire et comprendre des documents écrits et des instructions;

O

peut se permettre les traitements, les équipements ou les
médicaments proposés;

O a acces a un téléphone pour prendre des rendez-vous ou a l'internet
pour assister a des rendez-vous virtuels;
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L'EVALUATION DETAILS DE L'EVALUATION

Considérations O a acces a un moyen de transport pour se rendre a ses rendez-vous;
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relatives a I'équité en o est confrontée a des obstacles qui I'empéchent de se rendre a ses 0
matiére de santé lors rendez-vous en raison des exigences de son travail (par exemple, =
de la réalisation d'une absence d'horaires de travail flexibles, de congés payés ou d’'avantages ;§>
évaluation (suite) sociaux); =
o dispose d'un logement stable et d'une situation de vie sire; >

O peut se procurer de la nourriture et d'autres produits de =

w

premiere nécessité.

= |l est important qu’une personne de confiance soit présente lors
des évaluations des personnes qui ont été victimes de racisme, de
discrimination ou d'une expérience traumatisante au sein du systéme
de santé.

m Les évaluations doivent se concentrer sur les interventions les mieux
adaptées aux objectifs de soins de la personne. Les prestataires de services
sociaux et de soins de santé doivent respecter I'autonomie de chaque
personne et comprendre que les personnes ont le droit de prendre des
décisions avec lesquelles les prestataires peuvent ne pas étre d'accord.

Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION

Soutien en cas de troubles du m Ressource de Soutiens comportementaux en Ontario.

comportement en Ontario (STCP)' m Liste des outils pouvant étre utilisés pour évaluer
Etablir des liens : recommandations le statut de la personne lors d’une transition dans
visant a renforcer I'utilisation des outils les soins.

d’identification de la personne afin
d’améliorer la prestation de soins centrés
sur la personne dans tous les secteurs.

[En ligne]. [lieu inconnu] : STCO; 2018.
Accessible sur le site Web (en anglais
seulement) : https:/brainxchange.ca/Public/
Special-Pages/BSO/Files/Personhood-Tools/
Making-Connections-BSO-Lived-Experience-
Advisory-A.aspx
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RESSOURCE DESCRIPTION

Instruments d’évaluation globale. Dans : m Des évaluations complétes pour aider les prestataires
inteRAI [Internet]. [lieu inconnu] : inteRAI; de soins de santé a déterminer, évaluer et
hiérarchiser les problémes physiques, cognitifs et
psychosociaux courants.

[date inconnue]. Accessible sur le site Web
(en anglais seulement) : https:/interrai.
ora/instrument-category/comprehensive- m Des évaluations sont disponibles pour les soins de
assessment-instruments/ courte durée et la réadaptation, les soins aux adultes et
aux personnes agées, les enfants et les jeunes, ainsi que
pour les soins en santé mentale.
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m Remarque : Il s'agit d'une ressource payante.

Qualité des services de santé Ontario m Norme de qualité de Qualité des services de

Transitions entre I'hopital et la maison : santé Ontario.

soins aux personnes de tous ages [Internet]. m Elle traite des soins aux personnes de tous ages qui font
Toronto (Ont.) : HQO; 2020. Accessible la transition entre I'hopital et le domicile.

sur le site Web : htt S://WV_VW'h ontarllo. = Comprend une section détaillée sur la maniere de
ca/Portals/0/documents/evidence/quality- procéder a une évaluation compléte des besoins
standards/qgs-transitions-between-hospital- d’une personne en matiére de soins de santé et de
and-home-quality-standard-fr.pdf services sociaux.

Inquest into the death of Bradley m Présente les recommandations du jury a la suite d'une
Chapman. Verdict of Coroner’s Jury enquéte du coroner sur un déces par surdose d'opiacés.
[Internet]. Bureau du coroner en chef. [lieu m Recommande de procéder a une évaluation en temps
inconnu] : Ministére du Solliciteur général opportun lors de la planification d'une transition
(Ontario); 2018. Accessible sur le site Web a partir d'un établissement pénitentiaire. Voir la

(en anglais seulement) : https:/www. recommandation 34.

toronto.ca/legdocs/mmis/2019/ec/bgrd/
backgroundfile-136740.pdf

Kessler D, Provencher V, MacLeod H. Vivre m Un outil développé pour aider les prestataires a
avec les risques : Le projet de recherche évaluer |'état de risque des personnes agées associé
au maintien ou au retour a domicile aprés une

sur une démarche d'aide a la décision e
hospitalisation.

[Internet]. [lieu inconnu : maison d’édition

inconnue; date inconnue]. Accessible sur le m Le site Web comprend une série de ressources,
site Web : https:/Iwrdsa-vivreaveclesrisques. y compris une feuille de travail & remplir pour I'analyse
des risques.

recherche.usherbrooke.ca/?lang=fr
= Egalement disponible en anglais.
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National Institute for Health and Care
Excellence (NICE). Transition between
inpatient hospital settings and community
or care home settings for adults with social
care needs. [En ligne]. Londres (R.-U.) :
NICE; 1°" déc 2015. Accessible sur le site Web
(en anglais seulement) : https://www.nice.
org.uk/guidance/ng27

PATH-s is a freely accessible, evidence-
based tool designed to assess caregiver’s
preparedness to transition stroke patients
home. Dans : Association of Rehabilitation
Nurses (ARN) [Internet]. Chicago (lllinois) :
ARN; [date inconnue]. Accessible sur le
site Web (en anglais seulement) : https:/

rehabnurse.org/advance-your-practice/
practice-tools/path-s-instrument

Les transitions dans les soins et les services — Deuxiéme édition

RESSOURCE DESCRIPTION

m Ligne directrice de la National Institute for Health and

Care Excellence.

Contient des recommandations relatives a I'évaluation
et a la planification des soins lors des transitions de
soins (recommandations 1.3.9 et 1.3.10).
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Instrument congu pour évaluer I'état de préparation
des soignants avant la transition d’un survivant d'un
accident vasculaire cérébral d'un établissement de
réadaptation a son domicile.

Readiness for Hospital Discharge Scale
(RHDS). Dans : Marquette University,
College of Nursing [Internet]. Milwaukee
(Wisc.) : Marquette University, College of
Nursing; c2022. Accessible sur le site Web
(en anglais seulement) : https:/www.

marguette.edu/nursing/readiness-hospital-
discharge-scale.php

Outils développés pour mesurer |'état de préparation
au retour a domicile a partir de I’hopital.

Des versions sont offertes pour les personnes qui vivent
une transition ainsi que pour le personnel infirmier.

Les cheminements cliniques de I’AIIAO pour
les foyers de soins de longue durée. Dans :
Association des infirmiéeres et infirmiers
autorisés de I'Ontario (AIIAO) [Internet].
Toronto (Ont.) : RNAO; 2022. Accessible

sur le site Web (en anglais seulement) :
https:/RNAO.ca/bpg/implementation/

clinicalpathways

Les cheminements cliniques de I’AIIAOM® sont une
version numérisée des LDPE de I’AIIAO qui peuvent
étre intégrés dans un systeme de dossiers médicaux
électroniques afin de promouvoir des soins fondés
sur des données probantes et d'aider a guider

les évaluations.

Les cheminements cliniques de I’AlIAO qui sont
actuellement offertes ont été adaptées au secteur des
SLD en Ontario.

Remarque : Il s'agit d'une ressource payante.
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RESSOURCE DESCRIPTION

L'outil Family Caregiver Activation in m Outil développé pour guider I'équipe

TransitionsM® (FCATP). Dans : The Care interprofessionnelle dans la compréhension des besoins
de la personne et de la famille avant une transition
dans les soins.

Transitions Program™P (CTPVP) (Internet).
[lieu inconnu] : CTPMP; 2015. Accessible sur
le site Web (en anglais seulement) : https:/
secureservercdn.net/72.167.242.33/253.582.
myftpupload.com/wp-content/
uploads/2019/09/Family-Caregiver-

Activation-in-Transitions-FCAT-tool.pdf
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Toronto Paramedic Services. In case of m Permet aux personnes et a leur réseau de soutien

emergency information sheet [Internet]. de fournir des renseignements importants aux

Toronto (Ont.) : Toronto Paramedic Services; ambulanciers et au personnel hospitalier, tels que
. . . les coordonnées des personnes a contacter en cas
2016. Accessible sur le site Web (en anglais

_ _ d'urgence, les antécédents médicaux, les médicaments,
seulement) : https:/www.toronto.ca/ les allergies, la mobilité et les personnes & contacter
wp-content/uploads/2017/10/903f-ICE- pour les soins aux animaux.

Sheet2016-1.pdf

m Disponible dans plusieurs langues, dont I'anglais,
le francais, le mandarin, le persan, le polonais,
I'espagnol et le tamoul.
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https://www.toronto.ca/wp-content/uploads/2017/10/903f-ICE-Sheet2016-1.pdf
https://www.toronto.ca/wp-content/uploads/2017/10/903f-ICE-Sheet2016-1.pdf
https://www.toronto.ca/wp-content/uploads/2017/10/903f-ICE-Sheet2016-1.pdf
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COLLABORATION INTERPROFESSIONNELLE

ENONCE DE PRATIQUE EXEMPLAIRE 3.0 :

La pratique exemplaire veut que les membres de I'équipe interprofessionnelle collaborent a
I’élaboration d'un plan de transition qui réponde aux besoins particuliers des personnes et de
leur réseau de soutien.

Cet énoncé de pratique exemplaire ne requiert pas application du systeme GRADE (18). Il y a collaboration
interprofessionnelle lorsque des prestataires de services sociaux et de soins de santé issus de milieux professionnels différents
assument des roles complémentaires, partagent la responsabilité de la prise de décision et travaillent ensemble pour fournir des
soins de haute qualité (69). La collaboration avec les autres membres de Iéquipe de soins de santé est une norme de la pratique
professionnelle (48,50,61,70). Ainsi, la collaboration avec léquipe interprofessionnelle pour élaborer un plan de transition

qui réponde aux besoins uniques des personnes et de leur réseau de soutien est une pratique clinique exemplaire. Bien que

cet énoncé de pratiques exemplaires se concentre sur la collaboration entre les prestataires de services sociaux et de soins de
santé, il est essentiel que léquipe interprofessionnelle collabore également avec les personnes et leur réseau de soutien lors de
[élaboration du plan de transition (voir 'Enoncé de pratiques exemplaires 1.0).

Les plans de transition sont nécessaires pour promouvoir la continuité des soins® et garantir que les services, les soutiens et les
ressources nécessaires ont été mis en place pour la personne confrontée a la transition (71). Lorsque les prestataires de services
sociaux et de soins de santé se réunissent pour échanger leurs points de vue professionnels et leur compréhension, un plan

de transition plus complet peut étre créé (72). Il peut étre particulierement bénéfique que des prestataires de services sociaux
et de soins de santé de différentes disciplines contribuent a [élaboration du plan de transition, car la combinaison de leurs
compétences et de leurs connaissances peut contribuer a garantir que les besoins de la personne sont bien pris en compte (73).
Les rondes déquipe et les cliniques interprofessionnelles du congé sont deux exemples oti les équipes interprofessionnelles se
réunissent pour coordonner un plan de soins (72,74).

[¥laboration efficace d'un plan de transition dépend d’une bonne communication et d'une bonne collaboration entre les
membres de [équipe interprofessionnelle (75). Il est prouvé que lorsque les prestataires de services sociaux et de soins de santé
manquent de clarté quant aux roles et responsabilités des autres prestataires, des tensions peuvent survenir lors de [élaboration
d'un plan de transition (71,76). Les possibilités limitées d’interaction et de prise de décision, les différences de pouvoir et

les hiérarchies professionnelles percues, ainsi que le manque de respect pour lexpertise des autres membres de [équipe
peuvent également empécher la collaboration (72,73,76,77). En outre, lorsque les membres de [équipe interprofessionnelle
communiquent des renseignements contradictoires aux personnes et a leur réseau de soutien et ne collaborent pas, de la
confusion et un manque de confiance peuvent survenir parmi les personnes et dans [équipe (78). De nombreuses pratiques
peuvent toutefois étre mises en ceuvre pour promouvoir la collaboration interprofessionnelle lors de Iélaboration d’'un plan de
transition. Les organisations peuvent établir une culture qui soutient la valeur égale de tous les membres de [équipe impliqués
dans la planification de la transition (78), et les prestataires de services sociaux et de soins de santé peuvent sefforcer de
communiquer efficacement et de faire preuve de confiance et de respect a légard des autres membres de I[équipe et de leurs roles
(71,76). Ces pratiques favorisent des espaces stirs et collaboratifs ot les membres de Iéquipe interprofessionnelle se sentent a
l'aise pour contribuer aux discussions et a la prise de décision au sein de [équipe.
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Conseils de mise en ceuvre
Conseils du comité d’experts en matiere de mise en ceuvre

= Déterminer quels prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent participer a Iélaboration du plan de transition
afin de répondre au mieux aux besoins de la personne et de son réseau de soutien :

O Les prestataires de services sociaux et de soins de santé qui connaissent bien une collectivité ou ce qu'une personne a
vécu — comme les intervenants autochtones, les travailleurs en réduction des méfaits ou les travailleurs pairs ayant une
expérience concréte — peuvent apporter une aide précieuse lors de la planification de la transition.

0 Sila personne présente des comportements réactifs associés a la démence, a des troubles mentaux complexes, a la
toxicomanie ou & des troubles neurologiques, le fait d'impliquer les prestataires de services sociaux et de soins de santé
concernés dans [élaboration d’'un plan de soutien comportemental peut contribuer a réduire I'incidence des
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comportements réactifs lors de la transition des soins.

= Chaque membre de [équipe interprofessionnelle doit étre conscient de son role dans Iélaboration du plan de transition.
= Il est utile quun prestataire de services sociaux et de soins de santé désigné dirige [équipe et coordonne les soins.

= Les populations mal desservis peuvent étre confrontées a des difficultés liées aux barrieres linguistiques, a l'alphabétisation
ou au racisme systémique lorsqu’il sagit de participer a la prise de décision. La collaboration interprofessionnelle — utilisant
une approche des soins culturellement siirs et qui tiennent compte des traumatismes — doit étre la norme pour aider les
populations mal desservies a exprimer et a gérer leurs besoins en matiere de soins. Lors de [élaboration du plan de transition,
laccent doit étre mis sur Fapport d'un soutien psychosocial et pragmatique.

= Dans le cadre de [élaboration d'un plan de transition, les prestataires doivent collaborer pour sassurer quun systéme « sans
faille » est mis en place afin que les personnes aient acces aux nécessités de base telles que le logement, les médicaments et la
nourriture, et quelles soient informées des services sociaux locaux dans leur région et de la maniére d’y accéder.

= Les plans de transition doivent sappuyer sur des évaluations qui déterminent les besoins actuels et évolutifs d'une personne
en matiére de soins. Il peut sagir, entre autres, de renseignements sur les allergies, les codes, les médicaments, les tests de
diagnostic, les résultats de laboratoire et les demandes spéciales formulées par les personnes ou leur réseau de soutien. Pour
plus de renseignements sur les facteurs a prendre en compte lors de [élaboration d'un plan de transition, voir 'Enoncé de
pratiques exemplaires 2.0.

m IZlaboration d'un plan de transition nécessite également une collaboration entre les prestataires de services sociaux et de
soins de santé, tant dans le pays dorigine que dans le pays daccueil, ainsi quune bonne connaissance des ressources
disponibles dans chaque secteur. Pour plus de renseignements sur le développement d'une approche interprofessionnelle et
intersectorielle pour soutenir les transitions dans les soins, voir la Recommandation 3.1.

m  Une formation devrait étre dispensée aux prestataires de services sociaux et de soins de santé et aux étudiants afin qu'ils
acquiérent les compétences nécessaires a une coordination efficace lors des transitions dans les soins. La formation doit
inclure un contenu sur les roles de Iéquipe, la communication interprofessionnelle et le processus délaboration d'un plan de
transition pour sassurer que les contributions de chaque profession sont incorporées.
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Tableau 6 : Conseils de mise en ceuvre tirés des données probantes

INFORMATION DEDUITE DES DONNEES PROBANTES

Les études ci-dessous décrivent des exemples d'équipes interprofessionnelles collaborant a
I"élaboration d'un plan de transition. lls ont été retrouvés grace a une revue de la documentation sur
le sujet.

Baldwin et coll., 2018

m Les participants ont été vus dans une clinique interprofessionnelle du congé affilié a un hopital.
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m L'équipe interprofessionnelle était composée d'un infirmier praticien, d’un pharmacien clinicien,
d'un gestionnaire de cas et d'un travailleur social.

m L'équipe discute de I’'hospitalisation récente, examine les résultats de laboratoire et d'imagerie et
élabore un plan de soins individualisé. Elle passe les commandes d’'équipement médical, coordonne
les orientations et les rendez-vous avec les spécialistes, examine les médicaments et procede a une
évaluation psychosociale. Le travailleur social a fourni aux personnes des ressources liées au soutien
des soignants, au placement a long terme, a I'aide financiére, aux services de transport et a l'aide
aux repas, selon les besoins (79).

Otsuka et coll., 2019

m Les participants ont été vus dans une clinique interprofessionnelle de soins postactifs au sein d'un
grand centre médical universitaire.

m L'équipe interprofessionnelle était composée d’'un infirmier autorisé, d'un assistant médical, d'un
pharmacien clinique, d’'un médecin résident, d’'un médecin traitant et d’un travailleur social qui
ont rencontré chaque participant pour effectuer un bilan de médication, élaborer un plan visant
a optimiser la gestion des médicaments, établir des références et organiser des services et un
suivi (74).

Reidt et coll., 2016
m Les participants passaient d’un centre de réadaptation de courte durée a leur domicile.

m Le modele impliquait un gériatre, un infirmier praticien et un pharmacien qui s'occupaient des
personnes dans le centre de réadaptation.

m Avant la transition, le pharmacien a examiné les médicaments et collaboré avec I'infirmier praticien
pour déterminer le régime médicamenteux. Le pharmacien a effectué un suivi avec le participant
a domicile ou par téléphone une semaine apreés la transition, en se concentrant sur I'examen des
médicaments et I'évaluation de I'observance. L'infirmier praticien a recommandé au pharmacien
d'aborder certains points lors du suivi, comme la surveillance des effets indésirables de certains
médicaments et le rappel des rendez-vous de suivi (80).
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION

Agency for Healthcare Research and Quality

= Une boite a outils de mise en ceuvre qui met
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(AHRQ). Care transitions from hospital to home:
IDEAL discharge planning implementation
handbook. Rockville (MD) : AHRQ; 2017.
Accessible sur le site Web (en anglais seulement) :
https://www.ahrg.gov/sites/default/files/wysiwyg/
professionals/systems/hospital/engagingfamilies/
strateqy4/Strat4 Implement Hndbook 508 v2.pdf

en évidence les éléments clés nécessaires pour
impliquer les personnes et leur réseau de soutien
dans le processus de congé afin d'assurer un
transfert de renseignements réussi.

Interprofessional Education Collaborative

(IPEC). Core competencies for interprofessional
collaborative practice: Mise a jour de 2016
[Internet]. Washington (DC) : IPEC; 2016.
Accessible sur le site Web (en anglais seulement) :
https://ipec. nemberclicks.net/assets/2016-Update.pdf

Présente les quatre compétences fondamentales de
la pratique de la collaboration interprofessionnelle
de l'Interprofessional Education Collaborative
(IPEC) qui peuvent étre utilisées pour guider le
développement des programmes d’'études dans les
écoles des professions de santé.

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés
de I'Ontario (AIIAO). Développement et
maintien des soins de santé interprofessionnels :
optimisation des résultats pour le patient,
I'organisme et le systeme. Toronto (Ont.) : RNAOQ;
2013. Accessible sur le site Web : https:/rnao.

ca/bpg/guidelines/interprofessional-team-work-
healthcare

LDPE de I'AlIAO.

Il présente des recommandations de pratiques
exemplaires au niveau du systeme, de
I'organisation et de I'individu pour développer et
maintenir la collaboration interprofessionnelle dans
les soins de santé.

Cours sur les notions essentielles de TeamSTEPPS
Canada. Dans : Excellence en santé Canada
(ESQ). [En ligne]. Ottawa (Ont.) : HEC; 2023.
Accessible sur le site Web : https://www.
healthcareexcellence.ca/fr/notre-action/tous-les-

programmes/cours-sur-les-notions-essentielles-de-
teamstepps-canada/

Guides de poche : TeamSTEPPS. Team Strategies

& Tools to Enhance Performance and Patient
Safety. Dans : Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ). [En ligne]. Rockville (MD) : AHRQ;
[créé en janvier 2014; révisé en janvier 2020].
Accessible sur le site Web (en anglais seulement) :
https://www.ahrg.gov/teamstepps/instructor/
essentials/pocketguide.html

m TeamSTEPPS est un cadre fondé sur des données

probantes visant a optimiser la communication et
la collaboration au sein de I'équipe dans I'ensemble
du systéme de santé.

Excellence en santé Canada est le responsable
pédagogique de TeamSTEPPS Canada. Le cours sur
les notions essentielles de TeamSTEPPS Canada est
un cours d'apprentissage en ligne gratuit d'une
durée de 20 minutes.

Le guide de poche de I’ARHQ contient des
stratégies et des outils pour améliorer les
rendements et la sécurité des équipes.
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https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/systems/hospital/engagingfamilies/strategy4/Strat4_Implement_Hndbook_508_v2.pdf
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https://www.ahrq.gov/teamstepps/instructor/essentials/pocketguide.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps/instructor/essentials/pocketguide.html
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= Voir I'annexe H pour un modele. Le formulaire
peut également étre intégré dans un systéme de
dossiers médicaux électroniques.

RESSOURCE DESCRIPTION

My Transitional Care Plan® : Téléchargement m My Transitional Care Plan® résume les
de I'outil et autorisations. Dans : Behavioural renseignements nécessaires pour faciliter les -
Supports Ontario (BSO) [Internet]. [lieu inconnu] : transitions réussies dans les soins aux personnes o
. . . agées présentant ou risquant de présenter des o
BSO Collaborative; [date inconnue]. Accessible sur .. =
i . _ comportements réactifs ou des troubles complexes =
le site Web (en anglais seulement) : de la santé mentale, de la toxicomanie ou des >
https://brainxchange.ca/MTCPFR troubles neurologiques_ é
=
o
=
w
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RECOMMANDATION 3.1 :

Le comité d'experts suggére que les organisations de santé et de services sociaux collaborent a
la mise en ceuvre d’une approche interprofessionnelle et intersectorielle formelle pour soutenir
les personnes qui subissent des transitions dans les soins.

Force de la recommandation : Conditionnelle

Degré de certitude des données sur les effets : Tres faible

Discussion sur les données probantes :

Avantages et inconvénients

Pour les besoins de cette LDPE, une approche interprofessionnelle et intersectorielle fait référence a une approche collaborative
dans laquelle deux ou plusieurs prestataires de services sociaux et de soins de santé de différentes disciplines et de différents
secteurs travaillent ensemble de maniére formelle pour sassurer que les personnes et leur réseau de soutien bénéficient d'une
transition de soins en toute sécurité. Les études ont examiné la collaboration intersectorielle entre les prestataires qui aidaient les
adultes en transition de lhopital vers le domicile (81-84) ou de 'hopital vers un centre de réadaptation (85,86), en comparaison
avec les soins standard. Les soins standard comprenaient le congé a domicile ou dans un établissement de réadaptation avec

un sommaire du congé et un rendez-vous de suivi planifié avec un prestataire de soins primaires ou un spécialiste (81), ou un
manque de communication formelle et de suivi entre les prestataires de différents secteurs (82-86).

Les membres de [équipe interprofessionnelle qui ont adopté une approche intersectorielle formelle pour soutenir les personnes
en transition varient d'une étude a lautre. Les membres de [équipe interprofessionnelle comprenaient, entre autres, du
personnel infirmier, des travailleurs sociaux, des pharmaciens, des médecins généralistes, des psychologues, des spécialistes de
la réadaptation et des kinésithérapeutes (81-86). Les types dapproches interprofessionnelles et intersectorielles formelles varient
également d'une étude a lautre. Parmi les exemples, citons les séances de vidéoconférence auxquelles assistent les prestataires
des établissements hospitaliers et de réadaptation pour discuter du plan de soins des personnes en transition (86); et un
programme dans le cadre duquel un infirmier praticien évalue les personnes avant leur congé de lhopital et apres leur congé

de létablissement de réadaptation, puis discute de [évaluation directement avec le personnel de réadaptation (85). Pour plus de
détails sur les types dapproches interprofessionnelles et intersectorielles formelles étudiées, veuillez vous référer aux « Conseils
de mise en ceuvre » ci-dessous.

Les données suggerent que les approches interprofessionnelles et intersectorielles formelles peuvent augmenter le nombre

de visites de suivi auprés d’un prestataire de services sociaux ou de soins de santé (81) et quelles peuvent réduire les taux

de réadmission dans les 30 jours suivant le congé de 'hopital (81-86). Une étude a fait état d’'un plus grand nombre de
consultations externes aupres de spécialistes dans le groupe d’intervention, qui a regu des soins de transition par I'intermédiaire
d’'une unité de pratique intégrée (81). Sur les six études portant sur les taux de réadmission (81-86), quatre ont fait état de
taux de réadmission inférieurs (81,82,84,86), une étude a signalé une légére augmentation des taux de réadmission (85) et
une étude na pas fait état de différences importantes lorsquune approche interprofessionnelle et intersectorielle formelle a
été mise en ceuvre pour soutenir les personnes pendant les transitions dans les soins (83). Deux études ont évalué leffet des
approches interprofessionnelles et intersectorielles formelles sur les visites aux urgences dans les 30 jours suivant le congé

de I'hdpital (81,84). Toutefois, les résultats ne sont pas uniformes : une étude fait état d'une réduction de 40 % des visites aux
urgences dans le groupe d’intervention par rapport au groupe de contréle (81), tandis qu'une autre étude ne fait état daucune
différence importante (84).
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Le comité dexperts a noté que la qualité de vie et la satisfaction des patients étaient des résultats essentiels sur lesquels les

revues systématiques devraient se concentrer; cependant, il y a un manque de données probantes directes liées a ces résultats.
Par conséquent, ces résultats ont été mesurés a laide d'une enquéte qui a systématiquement recueilli les expériences et les
observations du comité dexperts concernant les approches interprofessionnelles et intersectorielles formelles mises en ceuvre
pour soutenir les personnes lors des transitions dans les soins. Les données issues de lenquéte et des observations systématiques
ont été rassemblées et leur qualité a été évaluée. Treize des vingt membres du comité dexperts ont répondu a lenquéte. La
majorité dentre eux ont fait part de leurs observations tirées de leur expérience de travail dans des hopitaux oll un processus
formel avait été mis en place pour soutenir les transitions dans les soins. En ce qui concerne l'incidence des approches
interprofessionnelles et intersectorielles formelles sur la qualité de vie des patients, neuf membres du comité dexperts (69,2 %)
ont déclaré que les approches interprofessionnelles et intersectorielles formelles amélioraient la qualité de vie des patients, deux
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membres du comité dexperts (15,4 %) ont déclaré que la qualité de vie ne changeait pas et un membre du comité dexperts

(7,7 %) a déclaré que la qualité de vie diminuait. Un membre du comité dexperts (7,7 %) na pas pu fournir de renseignements
sur ce résultat.

En ce qui concerne les effets des approches interprofessionnelles et intersectorielles formelles sur la satisfaction des patients,
huit membres du comité dexperts (61,6 %) ont déclaré que les approches interprofessionnelles et intersectorielles formelles
amélioraient la satisfaction des patients, et deux membres du comité dexperts (15,4 %) ont signalé une diminution de la
satisfaction des patients. Trois membres du comité dexperts (23,1 %) nont pas pu fournir de renseignements sur ce résultat.

Aucun préjudice lié a T'utilisation dapproches interprofessionnelles et intersectorielles formelles na été signalé dans les données
probantes ou noté par le comité dexperts.

La certitude des données probantes était trés faible en raison des limitations dans la maniére dont les études ont été menées, de
I'incohérence dans l'utilisation des outils de mesure et des résultats de Iétude, ainsi que du petit nombre de participants a létude
ou du petit nombre dévénements.

Pour des renseignements plus détaillés sur I'incidence des approches interprofessionnelles et intersectorielles formelles mises
en ceuvre pour soutenir les personnes lors des transitions dans les soins sur les résultats prioritaires, veuillez vous référer aux
profils des données.

Valeurs et préférences

Des résultats de la revue systématique

La revue systématique na pas permis de définir de données probantes évaluant directement les valeurs et les préférences
des personnes en ce qui concerne les approches interprofessionnelles et intersectorielles formelles mises en ceuvre lors des
transitions dans les soins.

Du comité d'experts (observation systématique)
Les membres du comité dexperts ont indiqué que les personnes appréciaient l'utilisation dapproches interprofessionnelles et
intersectorielles formelles lors des transitions dans les soins, car ces approches peuvent :

m assurer la continuité et la coordination des soins;
m accroitre la sécurité et réduire les erreurs de médicaments, la mauvaise communication et les réadmissions;
= soutenir I'implication de la personne et de la famille dans les activités régulieres de soins et de prise de décision;

= donner aux personnes un sentiment de sécurité et de confiance dans le systéme de santé.
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Equité dans I'accés aux soins

Des résultats de la revue systématique
La revue systématique de la documentation na relevé aucune donnée permettant dévaluer directement les effets des approches
interprofessionnelle et intersectorielle formelles sur [équité en matiére de santé.

Du comité d’experts (observation systématique)

Quelques membres du comité dexperts ont souligné que les approches interprofessionnelles et intersectorielles formelles
devraient étre la norme et non lexception lors des transitions dans les soins, en particulier pour les populations mal desservies.
Sila communication entre les prestataires de services sociaux et de soins de santé est rompue et que les renseignements ne sont
pas correctement transmis lors des transitions entre les différents environnements, il peut en résulter un méfait important,

en particulier pour les personnes mal logées, les personnes agées, les personnes souffrant de troubles cognitifs, les personnes
ayant des problemes de santé mentale, les personnes qui consomment des substances et les personnes confrontées a un
racisme historique et systémique, comme les peuples autochtones. Un membre du comité dexperts a indiqué que les équipes
interprofessionnelles devraient collaborer pour fournir un soutien psychosocial et pragmatique aux populations mal desservies
pendant la transition, et quelles devraient transmettre les coordonnées d'un membre de léquipe interprofessionnelle afin que
les personnes et leur réseau de soutien puissent les contacter en cas de questions ou de difficultés aprés une transition dans

les soins.

Conclusions du comité d’'experts

Le comité dexperts a noté que la mise en ceuvre d'une approche interprofessionnelle et intersectorielle formelle pour soutenir
les transitions dans les soins pouvait présenter des avantages, tels que laugmentation des visites de suivi aupres des prestataires
de services sociaux et de soins de santé, l'accroissement de la satisfaction des patients, lamélioration de la qualité de vie et la
réduction des réadmissions a 'hopital dans les 30 jours suivant une transition. Aucun effet indésirable n'a été signalé dans la
documentation. Cependant, le degré de certitude des données probantes est treés faible; par conséquent, le comité dexperts a
déterminé que la force de la recommandation était conditionnelle.

Conseils de mise en ceuvre
Conseils du comité d’experts en matiere de mise en ceuvre

= Bien que les données probantes soient axées sur une approche interprofessionnelle et intersectorielle formelle visant a
soutenir les transitions entre 'hopital et le domicile ou entre I'hdpital et la réadaptation, le comité dexperts a souligné que
cette recommandation devrait sappliquer a tous les contextes dans lesquels les personnes et leur réseau de soutien sont
confrontés 4 une transition dans les soins.

m Les organisations de santé et de services sociaux doivent veiller a ce que les prestataires sachent qui fait partie de [équipe
interprofessionnelle et quels sont leurs roles et responsabilités respectifs. Cela permettra dassurer une communication claire
entre tous les membres concernés.

m Il est utile qu'un prestataire de services sociaux et de soins de santé désigné dirige léquipe et coordonne les soins. Une telle
collaboration peut favoriser une communication et un transfert efficaces de renseignements, réduire la duplication des
services et, en fin de compte, assurer une transition en douceur pour les personnes et leur réseau de soutien. Il est utile que
ce prestataire désigné opere au sein de lorganisation ot la personne sera le plus longtemps impliquée (par exemple, soins a
domicile ou SLD).

m Il est utile que les prestataires des deux structures (cest-a-dire la structure dorigine et la nouvelle structure) communiquent
directement par téléphone ou par vidéoconférence pour discuter du plan de soins et sassurer que les besoins de la personne
en matiére de soins sont bien compris. Cette étape est particulierement importante pour les personnes ayant des besoins
complexes. Par exemple, lorsque des personnes passent de 'hopital @ un foyer de SLD, il est utile que le prestataire le plus
responsable de I'hopital (cest-a-dire un médecin ou un infirmier praticien) communique directement avec le médecin ou
l'infirmier praticien du foyer de SLD.
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m Les personnes doivent étre informées du fait que les membres de [équipe interprofessionnelle — dont les personnes ont
consenti a recevoir un traitement — discuteront ensemble de leurs soins. Cela signifie que les renseignements seront transmis
a [équipe interprofessionnelle d'accueil dans le cadre de la planification de la transition.

= Les organisations de santé et de services sociaux doivent mettre en place des systémes de communication des
renseignements pertinents concernant la personne ou son réseau de soutien lors des transitions de soins, afin de respecter
toutes les exigences en matiére de protection de la vie privée, de sécurité et de réglementation.

= Les organisations de santé et de services sociaux doivent utiliser des outils de documentation et des stratégies de
communication normalisés pour [échange clair et rapide de renseignements relatifs a la personne et a son réseau de soutien
avant, pendant et apres les transitions dans les soins.

m Pour garantir la qualité et la sécurité des transitions, les organisations doivent faire des transitions dans les soins une priorité
stratégique. Cela permettra délaborer des approches a léchelle du systéme et encouragera le développement de processus et
de parcours de soins améliorés.
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Tableau 7 : Conseils de mise en ceuvre tirés des données probantes

INFORMATION DEDUITE DES DONNEES PROBANTES

Les types d’approches interprofessionnelles et intersectorielles formelles mises en ceuvre pour soutenir les
personnes lors des transitions dans les soins varient d'une étude a I'autre.

Enzinger et coll., 2021

m Dans I'étude, les participants passaient d’une unité de médecine de soins de courte durée d'un hopital a
leur domicile.

m L'hospitalier a contacté le médecin de soins primaires de la personne par téléphone dans les
72 heures précédant le congé, en effectuant au maximum trois tentatives d'appel. Au cours de I'appel
téléphonique, les prestataires de soins discutent de la raison et de la durée de I'hospitalisation, des soins
médicaux fournis, des changements de médicaments, des considérations sociales pertinentes, de la date
de congé et de tous les renseignements nécessaires pour fournir des soins de suivi aprés la transition (83).

Krol et coll., 2019

m Le programme Health Optimization Program for Elders (HOPE) est un programme destiné aux personnes
agées a haut risque qui passent d'un hopital a un centre de réadaptation.

m L'équipe HOPE de I'hopital comprend un infirmier praticien (qui dirige le programme), un gériatre,
des spécialistes en soins de courte durée, des boursiers en gériatrie, des responsables des soins infirmiers,
des gestionnaires des cas, des représentants de la direction de I'hopital et un responsable administratif.

m L'équipe de réadaptation comprend le personnel infirmier, les prestataires médicaux, les thérapeutes en
réadaptation, les travailleurs sociaux et les coordinateurs de transport.

m Le type de soutien fourni comprenait une consultation unique a I'hopital par I'équipe HOPE et une
évaluation environ 72 heures apres la transition par I'infirmier praticien, qui communiquait avec le
personnel de réadaptation par téléphone ou en personne au sujet du séjour a I'hépital de la personne,
des médicaments, des progres de la réadaptation, des rendez-vous de suivi en ambulatoire et des
objectifs de soins (85).
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INFORMATION DEDUITE DES DONNEES PROBANTES

Low et coll., 2017

m Les participants du groupe d’intervention ont recu des soins de transition avant leur congé de I'hépital
par l'intermédiaire d'une unité de pratique intégrée, composée d'une équipe de soins aux patients
hospitalisés et d'une équipe de soins virtuels aux patients ambulatoires.

m L'équipe d’'hospitalisation était composée du médecin de famille traitant, d'un médecin-conseil, d'un
gestionnaire de cas, d'un pharmacien et d'un travailleur social.

m L'équipe du service virtuel ambulatoire comprenait le médecin de famille traitant, deux gestionnaires
de cas et un travailleur social. Au moment de la transition, les soins ont été confiés a I'équipe du service
ambulatoire virtuel.

m Le type de soutien fourni par I'équipe du patient hospitalisé comprenait : la planification du congé;
le bilan comparatif des médicaments; le mentorat en matiére d’autogestion; la planification des suivis;
et les coordonnées de I'infirmier du service virtuel ambulatoire.

m L'équipe du service virtuel a suivi de prés les personnes pendant trois mois et a procédé a un examen
téléphonique dans les 72 heures suivant la transition, a une évaluation a domicile et a des examens
téléphoniques réguliers afin de déterminer les complications précoces (81).

Moore et coll., 2017

m Les séances de vidéoconférence de I'Extension for Community Healthcare Outcomes Care Transitions
(ECHO-CT) se concentrent sur les personnes agées en transition entre I'hépital et un établissement de
réadaptation.

m L'équipe hospitaliere était composée d’'un pharmacien, d'un travailleur social, d'un animateur en soins de
courte durée et d'un gestionnaire de projet.

m Le personnel du centre de réadaptation comprenait des infirmiers, des médecins et, occasionnellement,
des kinésithérapeutes ainsi que des stagiaires.

m Les séances de vidéoconférence de I'ECHO-CT ont eu lieu chaque semaine pendant une heure et demie
et ont consisté en des discussions discretes de 15 minutes en face a face entre I'hopital et les équipes de
soins de réadaptation a l'aide d'une technologie de communication vidéo sécurisée.

m Les séances de vidéoconférence comprenaient une discussion sur le séjour a I'h6pital de la personne, son
état de santé actuel, ses médicaments et ses préoccupations/questions relatives a son plan de soins (86).

Paolini et coll., 2022

m L'intervention Careggi Re-Engineered Discharge (CaRED) est concue pour aider les adultes qui quittent un
service de médecine trés complexe d'un hopital universitaire pour rentrer chez eux.

m CaRED est un protocole de congé restructuré, qui implique une communication directe entre les hopitaux
et les médecins généralistes en soins primaires.

m Des médecins généralistes ont recu un courriel les informant de I’hospitalisation d’'un de leurs patients.
Le courriel autorisait le médecin généraliste a accéder au dossier médical électronique de I'hopital
pendant toute la durée de I'hospitalisation du patient. Les médecins généralistes ont également pu
contacter directement le personnel hospitalier et discuter avec lui des données sanitaires ainsi que des
décisions en matiere de soins de santé. Au moment du congé, les médecins généralistes ont recu un
courrier électronique, incluant la lettre de congé, qui les avertissait directement du congé (84).
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INFORMATION DEDUITE DES DONNEES PROBANTES

Schubert et coll., 2016

m Le programme GRACE (Geriatric Resources for Assessment and Care of Elders) est une intervention
destinée aux vétérans de 65 ans et plus qui rentrent chez eux apres une hospitalisation.

= Un infirmier praticien et un travailleur social (I'équipe GRACE) ont effectué une évaluation a domicile une
semaine apres le congé de I'hopital de la personne agée. La visite s'est concentrée sur la caractérisation
des inquiétudes a la suite du congé de I'hépital concernant les médicaments, les rendez-vous de suivi, etc.

m L'équipe GRACE s’est ensuite rapprochée d'une équipe élargie (le groupe interdisciplinaire GRACE),
composée d'un gériatre, d'un pharmacien et d'un psychologue ou d'un agent de liaison en santé
mentale, pour relayer les résultats de I'évaluation et élaborer un plan de soins détaillé. L'équipe GRACE se
met ensuite en rapport avec la personne et son prestataire de soins primaires pour examiner, modifier et
mettre en ceuvre le plan de soins afin de s'assurer qu'il est conforme aux objectifs et aux préférences de
la personne.
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m Une fois le plan finalisé, I'équipe GRACE a effectué des visites de suivi a domicile tous les mois, ou selon
les besoins, afin de poursuivre sa participation aux soins du vétéran (en présentiel ou par téléphone) (82).
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION
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Provincial Geriatrics Leadership Ontario (PGLO).
Designing integrated care for older adults living
with complex and chronic health needs: a scoping
review. [lieu inconnu] : PGLO; 2020. Accessible sur
le site Web (en anglais seulement) : https:/rgps.

on.ca/wp-content/uploads/2020/11/PGLO-Scoping-
Review-FINAL.pdf

m Documentation examinant les éléments de
conception pour aider les planificateurs, les
décideurs politiques, les responsables de la
santé et les cliniciens a concevoir des moyens
d'intégrer les systemes de soins pour les
personnes agées ayant des problémes de santé
complexes.

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés
de I'Ontario (AIIAO). Développement et
maintien des soins de santé interprofessionnels :
optimisation des résultats pour le patient,
I'organisme et le systéme. Toronto (Ont.) : RNAO;
2013. Accessible sur le site Web : https:/rnao.
ca/bpg/guidelines/interprofessional-team-work-
healthcare

= LDPE de I'AlIAO.

m |l présente des recommandations de
pratiques exemplaires au niveau du systéme,
de l'organisation et de I'individu pour
développer et maintenir la collaboration
interprofessionnelle dans les soins de santé.

SBAR Tool: Situation-Background-Assessment-
Recommendation. Dans : Institute for

Healthcare Improvement (IHI) [Internet]. Boston
(Massachusetts) : IHI; 2013. Accessible sur le site
Web (en anglais seulement) : https:/www.ihi.org/

resources/Pages/Tools/sbartoolkit.aspx

m Le SBAR (Situation-Background-Assessment-
Recommendation) est un outil permettant
d’encadrer les conversations sur I'état d'une
personne entre les membres de I'équipe
interprofessionnelle.

m Il encourage I'échange de renseignements
clairs et concis.

Cours sur les notions essentielles de TeamSTEPPS
Canada. Dans : Excellence en santé Canada
(ESQ). [En ligne]. Ottawa (Ont.) : HEC; 2023.
Accessible sur le site Web : https:/www.
healthcareexcellence.ca/fr/notre-action/tous-les-

programmes/cours-sur-les-notions-essentielles-de-
teamstepps-canada/

Guides de poche : TeamSTEPPS. Team Strategies
& Tools to Enhance Performance and Patient
Safety. Dans : Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) [Internet]. Rockville (MD) :
AHRQ; [créé en janvier 2014; révisé en janvier
2020]. Accessible sur le site Web (en anglais
seulement) : : https://www.ahrq.gov/teamstepps/
instructor/essentials/pocketguide.html

m TeamSTEPPS est un cadre fondé sur des
données probantes visant a optimiser la
communication et la collaboration au sein de
I’équipe dans I'ensemble du systéme de santé.

m Excellence en santé Canada est le responsable
pédagogique de TeamSTEPPS Canada. Le cours
sur les notions essentielles de TeamSTEPPS
Canada est un cours d'apprentissage en ligne
gratuit d’une durée de 20 minutes.

= Le guide de poche de I'ARHQ contient des
stratégies et des outils pour améliorer les
rendements et la sécurité des équipes.
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EXAMEN DE L'HISTORIQUE DES MEDICAMENTS

ENONCE DE PRATIQUE EXEMPLAIRE 4.0 :

Afin de garantir la sécurité des médicaments, il est souhaitable que les prestataires de soins de
santé effectuent les démarches suivantes en collaboration avec la personne en transition et son
réseau de soutien :

= obtenir le meilleur schéma thérapeutique possible;

» effectuer un bilan comparatif des médicaments a tous les points de transition.

Cet énoncé de pratique exemplaire ne requiert pas 'application du systtme GRADE (18). Les transitions dans les soins
comprennent le transfert des renseignements et des soins d'une personne entre différents environnements, prestataires

de services sociaux et de soins de santé, et équipes interprofessionnelles (8,87). Au cours de ces transitions, il est fréquent

que les médicaments soient arrétés, adaptés ou prescrits de nouveau. La communication et les processus de soins peuvent
étre interrompus a différents moments au cours d’'une transition de soins, ce qui entraine des erreurs ou des divergences
involontaires dans la prise de médicaments (88). En tant que telle, la sécurité des médicaments est une norme de pratique
professionnelle (89), et cest une pratique clinique exemplaire pour les prestataires de soins de santé de collaborer avec les
personnes et leur réseau de soutien pour mettre en ceuvre des stratégies qui garantissent la sécurité des médicaments pendant
les transitions dans les soins.

Les types courants de divergences médicamenteuses qui se produisent pendant les transitions de soins comprennent lomission
de médicaments, les erreurs de prescription et la non-communication des changements de médicaments (88). Bien qu’il

soit difficile destimer la prévalence des divergences médicamenteuses lors des transitions de soins en raison des différentes
méthodes de définition et de classification des divergences, une revue Cochrane de 2018 a rapporté que 559 personnes sur 1000
risquent davoir une ou plusieurs divergences médicamenteuses lors d'une transition de soins (88,90). Une part considérable
des divergences médicamenteuses entraine des méfaits liés aux médicaments®, y compris un événement médicamenteux
indésirable évitable (par exemple, un dommage da a une erreur médicamenteuse) ou un événement médicamenteux
indésirable non évitable (par exemple, un effet indésirable) (88). Selon Qualité des services de santé Ontario, les populations
suivantes de 'Ontario courent un plus grand risque de subir un préjudice lié aux médicaments : les enfants et les jeunes; les
personnes agées; les personnes qui prennent plusieurs médicaments (polypharmacie); les personnes souffrant de troubles
mentaux; les personnes atteintes de démence ou de troubles cognitifs légers; les personnes dont la langue maternelle nest pas
l'anglais; les personnes ayant un faible niveau d’alphabétisation ou de compétence informationnelle en santé; les personnes
handicapées; les personnes ayant un faible statut socio-économique; et les personnes qui ne bénéficient pas d'un régime
dassurance pour les médicaments (91).

Selon 'Organisation mondiale de la santé (OMS) (2019), les stratégies clés suivantes peuvent contribuer a améliorer la sécurité
des médicaments pendant les transitions de soins (88) :

1. Mise en place d'un processus structuré de bilan comparatif des médicaments a chaque étape de la transition :

a) Obtention du meilleur schéma thérapeutique possible (MSTP)C, qui comprend un entretien avec la personne ou un
membre de son réseau de soutien et la vérification de 'historique des médicaments auprés d'au moins une autre source
d'information fiable afin dobtenir une liste compléte et précise des médicaments utilisés au moment de la transition.
Pour obtenir la liste de questions que les prestataires de soins de santé peuvent poser lorsqu’ils effectuent un MSTP,
voir l'annexe L.
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b) Compilation et mise a jour de la liste des médicaments, ce qui inclut la comparaison du MSTP avec les médicaments
prescrits, la caractérisation et la résolution des divergences, la documentation des changements et la mise a jour de la liste
des médicaments. Cela se fait en partenariat avec les personnes concernées afin de garantir un transfert complet et précis
des renseignements relatifs aux médicaments a chaque étape de la transition.

c) Communication de la liste actuelle des médicaments et les raisons de tout changement de médication a la personne,

a son réseau de soutien et aux prestataires de soins de santé auxquels les soins sont transférés (88).

Pour obtenir un exemple de formulaire de bilan comparatif des médicaments que les prestataires de soins de santé peuvent
utiliser, voir lannexe J.

. Collaboration avec les personnes et leur réseau de soutien pour sassurer que les personnes peuvent gérer leurs médicaments

en toute sécurité, ce qui comprend la compréhension des effets de leurs médicaments et de la maniére dont ils doivent

étre pris.

[¥ducation et la connaissance des médicaments sont essentielles pour prévenir les méfaits liés aux médicaments et améliorer
la sécurité des médicaments pendant les transitions de soins. La collaboration entre les personnes, leur réseau de soutien et
les prestataires de soins de santé est souhaitable pour informer les personnes et leur donner les moyens de gérer eux-mémes
leurs médicaments et daméliorer les résultats en matiére de santé et de sécurité. Il est important de fournir aux personnes
des renseignements sur les médicaments sur leurs médicaments et sur la maniere de les utiliser en toute sécurité.

La distribution de dépliants des renseignements et loffre de conseils peuvent y contribuer. La sécurité des médicaments peut
également étre améliorée en fournissant des instructions sur les médicaments, des soins de suivi aprés la transition et un
numéro de contact ot les personnes peuvent appeler lorsquelles ont des questions ou des problémes liés a leurs
médicaments (88).

Pour obtenir la liste de questions que les personnes doivent poser au sujet de leurs médicaments avant une transition, voir les
annexes K et L.

. Fourniture d’un soutien renforcé aux personnes présentant un risque élevé de méfaits liés aux médicaments avant et apres les

transitions dans les soins.

. Amélioration de la qualité et de la disponibilité des renseignements sur les médicaments lors des transitions de soins.

Il est important de définir les sources de renseignements les plus fiables pour vérifier les antécédents de médication au
moment des transitions de soins. La connaissance et la compréhension par la personne de ses médicaments peuvent étre
renforcées par l'utilisation d’une liste de médicaments tenue par le patient. Il peut sagir d'un support papier (par exemple,
une carte de médicaments ou un passeport de médicaments) ou d’un support électronique (par exemple, une application
mobile) pour aider les personnes a suivre leurs médicaments et a communiquer les informations avec les prestataires de
soins de santé si nécessaire (88).

Conseils de mise en ceuvre

Conseils du comité d’experts en matiere de mise en ceuvre

Un MSTP doit étre rempli avant que le bilan comparatif des médicaments ne soit effectué. Dans la mesure du possible, il est
utile que le MSTP soit rempli avant la transition des soins, car cela permet deffectuer le bilan comparatif des médicaments
beaucoup plus facilement et rapidement apres la transition. S'il nest pas possible de réaliser un MSTP avant une transition,
il doit étre effectué apres une transition de soins avant que le bilan comparatif des médicaments ne soit réalisé.

Lors de la réalisation d'un MSTP avec la personne et son réseau de soutien, le jargon médical ne doit pas étre utilisé.
Lhistorique des médicaments doit inclure les médicaments prescrits, les médicaments en vente libre, les compléments
alimentaires a base de plantes ou dautres produits de santé, les gouttes pour les yeux et les crémes topiques. Les soins
culturellement stirs impliquent la reconnaissance des médecines traditionnelles qui peuvent étre utilisées a des fins
médicinales, spirituelles, sacrées et cérémonielles afin de favoriser la guérison.
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Les professionnels de la santé qui recueillent I'historique de la santé et effectuent un bilan comparatif des médicaments
doivent examiner attentivement les interactions, les effets indésirables et les contre-indications des nouveaux médicaments
avant de les prescrire. Cette étape est particuliérement importante pour les personnes souffrant de maladies complexes

ou chroniques.

Le bilan comparatif des médicaments est une responsabilité partagée par les prestataires de soins de santé, en collaboration
avec les personnes et leur réseau de soutien, dans tous les contextes o se produisent des transitions dans les soins.

Il est essentiel que les personnes et leur réseau de soutien soient renseignés et reoivent des documents imprimés les
informant des changements apportés a leurs médicaments et des raisons de ces changements. Un manque de
compréhension des changements de médicaments peut entrainer une polypharmacie et contribuer a ce que les personnes
continuent a prendre des médicaments dont elles nont plus besoin ou dont la posologie a été¢ modifiée aprés la transition.
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Dans le cadre de l'accueil, il est important que les personnes aient accés & un pharmacien qui puisse répondre a leurs

questions sur leurs médicaments.

Lors d’une transition, un rapport énumérant les médicaments actuels et passés doit étre envoyé aux prestataires du milieu
dlaccueil pour les informer des changements apportés aux médicaments de la personne. Dans la mesure du possible,

ce rapport doit étre transmis par voie électronique. Lorsque les personnes passent de I'hopital au SLD, il est utile que le
prestataire le plus responsable de I'hdpital (cest-a-dire le médecin ou l'infirmier praticien) communique ces renseignements
directement au médecin ou a I'infirmier praticien du foyer de SLD.

Les prestataires de soins de santé doivent déterminer si les personnes ont acces aux médicaments prescrits et a [équipement
(par exemple, I'insuline et les seringues) et si ces médicaments sont couverts par les programmes provinciaux, territoriaux ou
fédéraux de lutte contre la toxicomanie. Les prestataires de soins doivent savoir que certains médicaments ne sont pris en
charge que dans des contextes spécifiques (par exemple, le Programme de médicaments de I'Ontario couvre certains
médicaments a I'hopital, mais pas dans les établissements de SLD).

Les prestataires de soins de santé doivent également évaluer :

O La capacité des personnes a suivre les instructions (par exemple, si quelqu'un est présent pour leur rappeler de prendre
leurs médicaments, si nécessaire).

O La capacité des personnes a respecter des régimes médicamenteux spécifiques en fonction de leur mode de vie
personnel, de leurs préférences, etc.

O La capacité des personnes a comprendre ou non les changements apportés a leurs médicaments. Il sagit notamment de
comprendre ce que fait le médicament et comment il doit étre pris.

Une fois le bilan de médication effectué, un examen des médicaments peut également avoir lieu. Un examen des
médicaments est une évaluation structurée des médicaments pris par une personne dans le but den optimiser

T'utilisation (88). Les risques et les avantages de chaque médicament sont examinés a la lumiere de Iétat de santé actuel de la
personne et de ses conditions de vie, et des décisions sont prises quant au traitement futur. Cette procédure peut se produire
avant ou apres une transition dans les soins (88).

Les organisations doivent développer des politiques standardisées et des processus structurés pour guider le bilan comparatif
des médicaments lors des transitions de soins. Cette approche permet de sassurer que des renseignements complets et précis
sur les médicaments sont communiqués a tous les points de transition. Cela correspond également aux Pratiques
organisationnelles requises dAgrément Canada pour maintenir une liste de médicaments exacte lors des transitions de soins
(a venir, mise en ceuvre en 2024) (92).
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION

Alberta Health Services (AHS) Best possible
medication history (BPMH) interview

m Guide d’entretien pour la conduite d’'un MSTP.

m Liste des questions que les prestataires de soins
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guide [Internet]. Edmonton (Alberta) :
AHS; 2014. Accessible sur le site Web

(en anglais seulement) : https:/www.
albertahealthservices.ca/assets/info/hp/
medrec/if-hp-medrec-provider-interview-
brochure.pdf

de santé peuvent poser pour obtenir une liste
compléte et précise des médicaments pris au
moment de la transition.

Hospital to Home - Facilitating Medication
Safety at Transitions. A Toolkit and Checklist
for Healthcare Providers. Dans : Institut pour
la sécurité des médicaments aux patients
(ISMP) Canada [Internet]. Toronto (Ont.) :
ISMP Canada; [date inconnue]. Accessible sur
le site Web (en anglais seulement) :

https://www.ismp-canada.org/transitions/

Une boite a outils pour aider les prestataires

de soins de santé a prévenir les erreurs de
médication lors des transitions entre |I'hépital et
le domicile.

Elle comprend une liste de contréle et un
modele de formulaire de télécopie pour
faciliter la communication avec les pharmaciens
communautaires.

Institut pour la sécurité des médicaments
aux patients du Canada (ISMP). Medication
reconciliation. Frequently asked questions
[Internet]. Toronto (Ont.) : ISMP Canada;
[date inconnue]. Accessible sur le site Web
(en anglais seulement) : https:/www.
ismp-canada.org/download/MedRec/FAQ-

RolesResponsibilitiesMedRec.pdf

Le document décrit les membres de
I"équipe interprofessionnelle qui devraient
étre impliqués dans le bilan comparatif
des médicaments, ainsi que leurs réles et
responsabilités.

Il décrit également le role des personnes et de
leur réseau de soutien dans le processus de bilan
comparatif des médicaments.
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SOUTIEN A LA NAVIGATION

ENONCE DE PRATIQUE EXEMPLAIRE 5.0 :

Une pratique exemplaire consiste, pour les prestataires de services sociaux et de soins de santé,

a fournir aux personnes et a leur réseau de soutien des renseignements et une aide pour gérer
leurs besoins pendant et apres les transitions dans les soins.

Cet énoncé de pratique exemplaire ne requiert pas lapplication du systeme GRADE (18). Fournir des renseignements et un
soutien aux personnes ainsi qua leur réseau de soutien est une norme de pratique professionnelle (61) et fait partie du code
de conduite de I'Ordre des infirmiéres et infirmiers de I'Ontario (93). Ainsi, lorsque les personnes et leur réseau de soutien
sont confrontés a une transition dans les soins, il est de pratique clinique exemplaire et une condition préalable a la santé et au
bien-étre que les prestataires de services sociaux et de soins de santé veillent a ce que des renseignements et un soutien leur
soient fournis.

Les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent fournir aux personnes et a leur réseau de soutien des
renseignements clairs et opportuns, les impliquer et les soutenir dans la prise de décisions concernant les soins, les défendre et
les aider a accéder aux soins de santé dont ils ont besoin (93). Les types de renseignement et de soutien que les prestataires de
services sociaux et de soins de santé fournissent aux personnes et a leurs familles peuvent varier et peuvent inclure les éléments
suivants : éducation a la santé individualisée ou mentorat pour promouvoir lautogestion (43,44,94-97); prise de rendez-vous,
orientation ou conseils sur les services ou les ressources communautaires (43,44,94,96,98-104); aide aux personnes pour définir
et répondre aux complications ou aux signes d’alerte (43,95,97); et élimination des obstacles aux soins (44,94,99). I¥ducation

a la santé doit étre adaptée aux besoins de la personne et de son réseau de soutien, ainsi qua leur capacité et a leur volonté de
gérer les soins apres la transition (25). Il sagit par exemple de Iéducation au soin des plaies, a ladministration des médicaments
et a [utilisation en toute sécurité des équipements médicaux.

Lorsque les prestataires de services sociaux et de soins de santé communiquent les renseignements aux personnes et a leur
réseau de soutien, ils leur donnent les moyens de comprendre les avantages et les inconvénients de leurs besoins potentiels de
soins et de traitements et quelles en seront les résultats, ce qui leur permet de décider de ce qui est le mieux pour eux en matiére
de soins (105). Par exemple, les personnes interrogées dans le cadre d'une étude ont déclaré que lorsquelles recevaient des
renseignements précis et de l'aide de la part d'un prestataire de soins de santé, elles ressentaient un sentiment de soulagement

et cela leur permettait de « [connaitre] un peu mieux [leurs] droits » (99). Des sentiments defficacité personnelle pour

naviguer dans le systéme de santé et de confiance en soi dans la gestion des conditions de santé ont également été notés par de
nombreuses personnes (99).

I est essentiel de ne pas négliger les besoins des soignants et des membres du réseau de soutien d'une personne, car ils sont
souvent la principale source de soutien de la personne apres une transition (55). Une revue systématique qui a étudié les
besoins des soignants lors des transitions de soins a rapporté qu’il y a souvent un manque déducation et de formation des
soignants pour leur permettre de fournir des soins optimaux a leurs proches a la suite d'une transition (55). De plus, les
soignants se disent souvent émotionnellement et physiquement épuisés (55,106) et inquiets de ne pas avoir les compétences ou
les connaissances nécessaires pour soccuper de la personne qui vit une transition (107). Il faut veiller & fournir une éducation,
une formation et un soutien pratique adéquats a la fois aux personnes ainsi qua leur réseau de soutien.
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Conseils de mise en ceuvre

Conseils du comité d’experts en matiere de mise en ceuvre

Il incombe au prestataire de soins de santé ou de services sociaux de prouver qu’il est digne de confiance en énongant
clairement son role et ses responsabilités, en écoutant attentivement les préoccupations de la personne, en comprenant
lappréhension quelle peut ressentir et en respectant ses engagements. Lorsqu’une relation de confiance sétablit entre la
personne et le prestataire de services sociaux ou de soins de santé, les personnes se sentent plus a l'aise a exprimer leurs
préoccupations et a poser des questions.

Les déséquilibres de pouvoir sont inhérents a la prestation de services de santé, et les prestataires de services sociaux et de
soins de santé peuvent jouer le role de gardiens des services et des traitements. Les prestataires de services sociaux et de soins
de santé doivent minimiser les différences de pouvoir en écoutant activement, en posant des questions et en proposant des
options. Les personnes peuvent ne pas savoir quels soutiens potentiellement bénéfiques sont disponibles; pour y remédier,
les prestataires doivent faire connaitre les ressources offertes et les services financés auxquels les personnes sont admissibles.

Tous les services et soutiens ne sont pas forcément offerts dans les zones rurales et éloignées; dans la mesure du possible,

les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent sefforcer de réduire les lacunes en matiere de soins et
daméliorer lacces aux services. Lorsque cela nest pas possible, les prestataires doivent faire preuve de transparence quant aux
services offerts et les communiquer clairement aux personnes concernées et a leur réseau de soutien.

Les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent sassurer que les renseignements sont fournis et compris,
que les aides sont en place et que les rendez-vous de suivi ont été programmés et peuvent étre honorés avant que la personne
ne passe a la prochaine étape.

Lorsqu'ils offrent une éducation en santé, les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent utiliser un langage
simple, réduire au minimum le jargon médical et veiller a ce que les documents imprimés soient rédigés a un niveau
correspondant a la 5¢ ou a la 6° année du primaire.. Pour tenir compte des diftérents styles d'apprentissage,

les renseignements doivent étre fournis de différentes maniéres, y compris sous forme verbale et écrite. La formation
pratique peut permettre aux personnes dapprendre et de pratiquer de nouvelles compétences, telles que les changements de
pansements, avant une transition.

Les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent utiliser l'approche de lapprentissage a rebours pour sassurer
que les personnes et leur réseau de soutien comprennent ce qui leur est appris ainsi que les instructions avant la transition.
Lapprentissage a rebours consiste 8 demander a une personne de dire en ses propres mots ce qui lui a été expliqué (108).
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RESSOURCE DESCRIPTION

Agency for Healthcare Research (AHRQ).
AHRQ Health Literacy Universal Precautions
Toolkit. 2¢ éd. [En ligne]. Rockville (MD) :
AHRQ; 2020. Tool 5: use the teach-back
method. Accessible sur le site Web (en anglais
seulement) : https://www.ahrg.gov/sites/
default/files/wysiwyg/professionals/quality-
patient-safety/quality-resources/tools/literacy-

toolkit/healthlittoolkit2 tool5.pdf

Fournit des faits, des instructions et des conseils
utiles sur la maniere d'apprendre et d'utiliser
ensuite la méthode « teach-back » avec des
personnes et leur réseau de soutien.

Cela permet de s'assurer que I’éducation

a la santé est expliquée d'une maniere
compréhensible pour les personnes concernées
et leur réseau de soutien.
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Qualité des services de santé Ontario
Transitions entre I'h6pital et la maison :

soins aux personnes de tous ages [Internet].
Toronto (Ont.) : HQO; 2020. Accessible sur le
site Web : https://www.hgontario.ca/Portals/0/

documents/evidence/quality-standards/

gs-transitions-between-hospital-and-home-
quality-standard-fr.pdf

Norme de qualité de Qualité des services de
santé Ontario.

Le document traite des soins aux personnes
de tous ages en transition entre |I'hopital et le
domicile.

Il comprend une section sur les renseignements,
I’éducation et le soutien qui devraient étre
fournis aux personnes ainsi qu’a leur réseau de
soutien pendant les transitions dans les soins.

Ligne d’assistance aux aidants naturels de
I’Ontario. Dans : Organisme de soutien
aux aidants naturels de I’Ontario (OSANO)
[Internet]. Toronto (Ont.) : OSANO;

2023. Accessible sur le site Web : https:/
ontariocaregiver.ca/fr/ligne-dassistance/

Ligne d’assistance ou les soignants peuvent
parler a un spécialiste des ressources
communautaires pour les mettre en
contact avec des services et des soutiens
communautaires dans tout I'Ontario, en
fonction de leurs besoins individuels.

Des services d'interprétation sont offerts dans
plus de 150 langues.

Organisme de soutien aux aidants naturels de
I’Ontario (OSANO). Trousse de démarrage Je
suis une personne aidante naturelle [Internet].
Toronto (Ont.) : OSANO; 2023. Accessible sur
le site Web : https://ontariocaregiver.ca/wp-
content/uploads/2023/04/0CO-starter-kit-March-

28-2023-Web-FRENCH-NEW FINAL-es.pdf

Trousse de démarrage de I’Organisme de
soutien aux aidants naturels de I'Ontario.

Elle comprend des renseignements et des
ressources éducatives pour les soignants qui
soutiennent les membres de la famille, les
partenaires ou les amis.

La trousse aide les soignants a définir leurs
propres besoins et a y réfléchir afin de mieux
gérer leurs responsabilités de soignant.
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RECOMMANDATION 5.1 :

Le comité d'experts suggere que le soutien a la navigation soit fourni par les prestataires de
services sociaux ou de soins de santé aux personnes ayant des besoins complexes en matiere de
soins et qui sont confrontées a une transition de soins. Ce soutien comprend un suivi régulier

par le(s) prestataire(s) afin d’évaluer et de répondre aux besoins actuels et évolutifs de la
personne en matiére de soins de santé et de services sociaux.

Force de la recommandation : Conditionnelle

Degré de certitude des données sur les effets : Tres faible

Discussion sur les données probantes :

Avantages et inconvénients

Le soutien a la navigation fait référence au soutien individualisé et coordonné fourni par les prestataires de services sociaux

et de soins de santé afin daider les personnes et leur réseau de soutien a surmonter les difficultés liées a la navigation dans le
systéme de soins sociaux et de santé pendant les transitions de soins. Dans le cadre de cette LDPE, le soutien a la navigation
implique un suivi régulier par un prestataire de services sociaux ou de soins de santé qui soccupe des besoins individuels de la
personne et la met en relation avec les services et soutiens adéquats. Il peut sagir de fournir aux personnes les renseignements
et les ressources dont elles ont besoin pour atteindre leurs objectifs de soins, de les mettre en relation avec dautres prestataires
de services sociaux et de soins de santé, daider a réduire les obstacles qui empéchent les personnes d'accéder a des soins

en temps opportun, de fournir un soutien social et émotionnel et daméliorer l'acces a des soins culturellement stirs. Dans

les études incluses, l'autre option a ce type de soins était les soins habituels sans le soutien d’'un intervenant pivot. Les soins
habituels comprennent généralement des instructions standard apreés le congé de I'hopital, des références et des rendez-vous de
suivi en soins ambulatoires. Dans toutes les études, le soutien a la navigation a été fourni par des prestataires de services sociaux
et de soins de santé réglementés (p. ex. personnel infirmier et travailleurs sociaux) (98-100,104,109,110) et des prestataires

de services sociaux et de soins de santé non réglementés (p. ex., travailleurs pairs ayant une expérience concréte et mentors

de transition) (43,44,60,94-96,99,101-103). Ce soutien a été apporté aux personnes ayant des besoins complexes en matiere

de soins et ayant déja subi un nombre élevé d’hospitalisations ou de visites aux urgences au cours d’une période donnée
(94,96,99,103,104,110), ou aux personnes ayant recu un diagnostic associé a un risque élevé dadmission ou de réadmission a
'hopital (43,60,95,97,98,100-102,109,111).

Globalement, le soutien a la navigation comprenait un suivi des personnes apres une transition dans les soins afin dévaluer
leurs besoins actuels et évolutifs en matiére de soins de santé ou de services sociaux. Des controles réguliers ont permis aux
prestataires de services sociaux et de soins de santé de déterminer si la situation, les besoins ou les objectifs d'une personne
avaient évolué, si les services fournis répondaient aux besoins de la personne et si de nouvelles aides ou de nouveaux services
étaient nécessaires. Le contact a été principalement établi par des visites en personne ou des appels téléphoniques, et la durée
du suivi a varié¢ d'un mois a un an. La majorité des études se sont concentrées sur le soutien a apporter lors des transitions
entre I'hdpital et le domicile. Les composantes spécifiques de I'intervention mentionnées dans la documentation sont décrites
ci-dessous dans les « Conseils de mise en ceuvre ».

Les données suggerent que lorsquon fournit un soutien a la navigation aux personnes ayant des besoins de soins complexes
pendant une transition de soins, le nombre de visites de suivi auprés d’un prestataire de services sociaux ou de soins de

santé augmente (44,60,96,103,109,110), les réadmissions dans les 30 jours suivant une transition de soins diminuent
(43,44,94,96,104,109,111) et la satisfaction des patients augmente (95,97,99,100,102,103). Cependant, les résultats ne sont pas
uniformes, certaines études ne montrant pas de différences importantes pour les visites de suivi (60), la satisfaction des patients
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(97,103) et les réadmissions dans les 30 jours (111). Dans les études, les visites de suivi aupres d'un prestataire de services
sociaux ou de soins de santé ont été définies comme des rendez-vous en soins ambulatoires visant a évaluer Iétat de santé d’'une
personne a la suite d'une transition dans les soins. Aucune différence importante na été constatée dans les études qui ont évalué
leffet du soutien a la navigation sur la qualité de vie (97,98,100,101) et les visites aux urgences dans les 30 jours suivant une
transition des soins (44,96,109,111). Globalement, le degré de certitude des données se situe entre faible et trés faible.

La documentation ne fait état daucun préjudice lié au fait de fournir un soutien a la navigation pour les personnes ayant des
besoins de soins complexes pendant les transitions de soins. Dans une étude ot un soutien a la navigation a été fourni a des
adultes en transition a partir déquipes de résolution de crises de santé mentale, les événements indésirables (réadmission,
tentative de suicide, tentative de meurtre et déces) ont été évalués indépendamment par un comité directeur, et aucun na été
jugé comme étant lié a [étude (95).
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La certitude des données probantes était trés faible en raison des limitations dans la maniére dont les études ont été menées,

de l'incohérence dans l'utilisation des outils de mesure et des résultats de [étude, et de I'imprécision liée au petit nombre de
participants a Iétude ou au peu dévénements rapportés. Les données probantes étaient également indirectes, car de nombreuses
études incluaient un intervenant dans le cadre d'une intervention a plusieurs composantes, et différents types de soutien a la
navigation étaient fournis dans chaque étude en fonction des besoins des participants. Pour des renseignements plus détaillés
sur l'incidence du soutien a la navigation lors d'une transition des soins sur les résultats prioritaires, voir les profils de données.

Valeurs et préférences

Dans quatre études portant sur les valeurs et les préférences, les personnes ont apprécié le soutien a la navigation quelles

ont recue de la part des prestataires de services sociaux et de soins de santé (43,99,101,102). Dans une étude, des personnes
ont décrit le sentiment de soulagement quelles éprouvaient lorsquelles recevaient enfin laide dont elles avaient besoin (99).
Les personnes ont apprécié étre mises en contact avec des ressources communautaires (102), recevoir un soutien émotionnel
et pratique, comme une aide au transport (102), et qu'un prestataire de services sociaux ou de soins de santé assure le suivi de
leurs besoins en matiere de soins (43) et de leurs rendez-vous chez le médecin (99). Les participants ont également indiqué
que le soutien a la navigation permettait de faire le lien entre les services hospitaliers et ambulatoires lors de la transition entre
I'hopital psychiatrique et le domicile (101). Certaines personnes ont estimé que les personnes ayant des besoins complexes
en matiére de santé mentale auraient besoin d’'un suivi de plus de six semaines (101). Dans une des études (99), les personnes
apprécient la continuité des soins et le soutien individualisé, et estiment que cela est particulierement important pour les
personnes qui ne disposent pas d'un réseau de soins solide.

Equité dans I'accés aux soins

Des résultats de la revue systématique

La méfiance a [égard du systeme de santé est souvent élevée dans les collectivités mal desservies, ce qui peut entrainer une
moindre utilisation des services de santé préventifs et des retards dans la recherche d’un traitement médical (94). Si les
prestataires comprennent les collectivités et les expériences des personnes qu'ils soutiennent, cela peut contribuer a instaurer
la confiance entre les personnes et le systeme de santé. La revue systématique a révélé que trois études portaient sur léquité en
matiere de santé : dans deux études, les interventions étaient congues pour soutenir les utilisateurs fréquents du systeme de
santé dans les collectivités mal desservies, qui avaient des besoins médicaux et sociaux complexes (99,104); dans une des études,
les participants étaient des enfants et des soignants issus de familles a faible revenu (43). Apres avoir bénéficié d’un soutien a
la navigation, une réduction des réadmissions a 30 jours a été constatée dans deux études (43,104), et les participants a une
des études se sont déclarés trés satisfaits de laide recue (99). Une des études a également indiqué que le soutien a la navigation
fournie par des prestataires de services sociaux et de soins de santé bilingues était essentiel a la réussite du programme,

étant donné que l'intervention sadressait & une population essentiellement hispanophone (43).
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Selon le comité d’experts

Le comité dexperts a noté que les personnes ayant des besoins complexes sont vulnérables aux lacunes dans la coordination
des soins, ce qui les expose a un risque accru dévénements indésirables lors des transitions dans les soins. En outre, le soutien
a la navigation peut étre particulierement bénéfique pour les personnes issues de collectivités mal desservies, qui sont souvent
confrontées a des disparités et a des obstacles plus importants en matiere de santé lorsquelles naviguent dans un systéme de
santé complexe. Dans ces collectivités, les intervenants pivot peuvent défendre les intéréts des personnes et de leur réseau de
soutien et les mettre en contact avec les services de santé et d'aide sociale dont ils ont besoin. Ils peuvent également soutenir
la fourniture de services de santé traditionnels et occidentaux en travaillant avec les collectivités locales pour améliorer l'acces
et la coordination des services de santé occidentaux et traditionnels pour les populations autochtones. Le comité dexperts a
également noté que les obstacles structurels, tels que le racisme systémique et la discrimination au sein du systeme de santé,
créent des risques supplémentaires pour les personnes qui naviguent dans le systeme de santé. Ils ont évoqué les cas de Brian
Sinclair et Joyce Echaquan, des autochtones décédés a cause du racisme systémique alors qu’ils avaient acces a des services de
santé au Canada (112,113).

Conclusions du comité d’experts

Bien que les données probantes soient trés incertaines quant aux effets du soutien a la navigation sur la qualité de vie des
patients, les visites aux urgences, les visites de suivi, la satisfaction des patients et les taux de réadmission, les personnes qui
bénéficient d'un soutien a la navigation apprécient fortement laide quelles regoivent. De plus, aucun effet indésirable n'a été
signalé dans la documentation. En outre, le soutien a la navigation peut étre bénéfique pour les populations vulnérables et celles
qui ont des besoins de soins complexes, car elle peut aider a surmonter les obstacles couramment rencontrés dans le systéme de
soins de santé. Par conséquent, le comité dexperts a décidé que cette recommandation était conditionnelle.

Conseils de mise en ceuvre
Conseils du comité d’experts en matiere de mise en ceuvre

m Le type de prestataire de services sociaux et de soins de santé fournissant un soutien a la navigation, ainsi que le type d’aide
quil fournit, varie en fonction des besoins physiques, mentaux et sociaux de la personne confrontée a une transition.
Le soutien a la navigation peut étre fourni par des prestataires de services sociaux et de soins de santé, réglementés ou non.

= Les descriptions de role existantes peuvent étre modifiées pour inclure le soutien a la navigation en fonction des roles et de
lexpertise du personnel actuel.

m Il peut étre avantageux que le méme prestataire de services sociaux ou de soins de santé fournisse un soutien a la navigation
lors de multiples transitions dans les soins. Lintégration de ce prestataire dans les soins primaires ou le secteur
communautaire peut permettre de développer une relation continue entre la personne et le prestataire. Toutefois, les
personnes peuvent également recevoir un soutien a la navigation de la part dorganisations communautaires qui ont pour
mission d’aider les personnes a sorienter dans le systeme lors des transitions de soins. Ces organisations peuvent étre
composées de plusieurs prestataires de services sociaux et de soins de santé avec lesquels la personne pourrait développer
des relations de confiance.

= Quelle que soit la personne qui fournit le soutien a la navigation, son role et ses responsabilités doivent étre clairement

définis.

= La durée du suivi dépendra des besoins de la personne soignée. Pour de nombreuses personnes, en particulier celles qui ont
besoin d’un soutien pour des maladies chroniques, une période de suivi plus longue peut savérer nécessaire.

= Bien que le suivi se fasse souvent par des visites en personne, les outils virtuels peuvent également étre utiles pour faciliter le
suivi entre les personnes et les prestataires de services sociaux et de soins de santé.
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m Les prestataires de services sociaux et de soins de santé devraient évaluer les besoins en matiére de soins sociaux et y
répondre lors des visites de suivi. Cette mesure est particuliérement importante pour les personnes issues de populations
mal desservies, y compris les personnes mal logées. Les prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent connaitre
les services qui peuvent aider les membres de la collectivité en matiére de sécurité alimentaire et de logement et faciliter leur
orientation vers ces services.

» Il est utile que les prestataires de services sociaux et de soins de santé qui offrent un soutien a la navigation comprennent la
langue, la culture et la vision du monde de la personne qu’ils aident. Il est essentiel que les prestataires apprécient leur propre
position sociale, leurs valeurs et leurs points de vue et la maniere dont cela peut affecter leurs relations avec les autres. Il est
également trés important que les prestataires de services sociaux et de soins de santé apprennent et développent des
pratiques culturellement sdres et fournissent des soins tenant compte des traumatismes.
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= Lorsqu’ils fournissent un soutien a la navigation, il est important que les prestataires de services sociaux et de soins de santé
comprennent quels sont les valeurs, les objectifs et les aides les plus importants pour la personne et son réseau de soutien.

= En plus de veiller a ce que les personnes ayant des besoins complexes peuvent bénéficier d'un soutien a la navigation, il est
également important de prendre en compte la conception globale du systéme de santé afin de sassurer que toutes les
personnes qui y ont accés peuvent sy retrouver facilement. La nécessité d'un soutien a la navigation est encore plus grande
lorsque le systeme de santé est fragmenté et qu'il existe des lacunes dans la prestation des services. Le développement des
ESO oftre une opportunité unique de créer ensemble un systeme de santé de maniere intégrée afin que les personnes et leur
réseau de soutien puissent facilement naviguer dans le systéme lors des transitions de soins.

= Il convient de recueillir les commentaires des personnes et de leur réseau de soutien sur la maniére dont elles se sentent
soutenues lorsquelles bénéficient d'un soutien a la navigation. Cela permettra a la personne et a son réseau de soutien
dexprimer leurs préoccupations.

Tableau 8 : Conseils de mise en ceuvre tirés des données probantes

COMPOSANTES DES

ETUDES INFORMATION DEDUITE DES DONNEES PROBANTES
Personnes bénéficiant m Dans toutes les études, un soutien a la navigation et un suivi ont été
d’un soutien a la fournis aux personnes ayant des besoins complexes en matiere de soins

navigation qui se trouvaient dans une situation de transition.

m Dans 16 études, le soutien a été apporté aux adultes
(44,60,94-104,109-111), et dans une des études, le soutien a été apporté
aux enfants et a leurs soignants (43).

m Les personnes ayant des besoins de soins complexes avaient soit
un nombre élevé d'hospitalisations antérieures ou de visites aux
urgences au cours d'une période définie (94,96,99,103,104,110), soit
un diagnostic associé a un risque élevé de réadmission (par exemple,
bronchopneumopathie chronique obstructive, accident vasculaire
cérébral, septicémie, insuffisance cardiaque, pneumonie, infarctus du
myocarde, drépanocytose, maladie mentale ou complexité médicale)
(43,60,95,97,98,100-102,109,111).

m Dans une des études, le risque de réadmission était basé sur une
combinaison de facteurs liés a I'age, a I’'hospitalisation précédente, a la
durée du séjour et au diagnostic (44).
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COMPOSANTES DES

ETUDES INFORMATION DEDUITE DES DONNEES PROBANTES

Type de transition m La plupart des études se sont concentrées sur les transitions entre
I'nopital et le domicile (43,60,94,97,99-102,104,109-111).

m Les autres études portaient sur les transitions entre I'hépital et le
domicile ou un établissement de réadaptation (44), entre I'hopital
et le domicile ou un établissement de réadaptation avant le retour a
domicile (96,98), ou entre les urgences et le domicile (103).

m Une étude s’est concentrée sur les transitions entre une équipe de
résolution des crises de santé mentale et la collectivité (95). Les équipes
de résolution des crises fournissent un traitement intensif a domicile
lors d’une crise de santé mentale et offrent une option alternative aux
personnes qui, autrement, devraient étre hospitalisées en psychiatrie.
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m Dans une des études, les personnes étaient transférées a domicile pour
recevoir des soins palliatifs (100).

Les prestataires de m Le soutien a la navigation a été fourni par divers prestataires de
services sociaux et services sociaux et de soins réglementés ou non.

de soins de santé m Dans neuf études, le soutien a été fourni par des prestataires de
fournissant un soutien services sociaux et de soins de santé non réglementés, décrits comme
a la navigation des travailleurs pairs ayant une expérience concrete (60,95,101,102),

des intervenants pivot (44,103), des travailleurs de santé
communautaire (60,96), des intervenants communautaires (94) et des
mentors de transition (43).

m Dans six études, le soutien a été apporté par des prestataires de
services sociaux et de soins de santé réglementés, notamment du
personnel infirmier (100,109,110), des travailleurs sociaux (98,104) et
des professionnels de la santé mentale (111).

m Dans une des études, le soutien était assuré a la fois par une infirmiere
pivot et par un intervenant pivot (99).

m Dans une autre étude, I'intervention a été réalisée par un gestionnaire
de cas (97).
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COMPOSANTES DES

ETUDES INFORMATION DEDUITE DES DONNEES PROBANTES

Types de soutien a la m Les études incluses décrivent une variété de formes de soutien a la
navigation fournis navigation qui ont été fournies pour s’assurer que les personnes
disposent des renseignements et du soutien dont elles ont besoin pour
gérer leurs besoins en matiere de soins de santé et de services sociaux.
Il s'agit notamment de :

o fournir une éducation a la santé individualisée ou un mentorat pour
promouvoir I'autogestion (43,44,60,94-97,109,111);
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o fixer des rendez-vous, référer les personnes ou les aiguiller vers les
bons services ou ressources communautaires (43,44,60,94,96,98-104,
110,111);

O aider les personnes a reconnaitre les signes précurseurs et a savoir
comment les traiter (43,95,97);

0 promouvoir I'adhésion aux médicaments (43,44,98,103,111);
O traiter des questions de sécurité (98);

o échanger des renseignements avec les prestataires de soins primaires
pour favoriser la continuité des soins (110,111);

o lever les obstacles aux soins (44,60,94,99,110), tels que le transport
vers et depuis les lieux de rendez-vous (44,103,110,111);

o fournir aux personnes les produits de base nécessaires (101).

Modalité de soutien m La navigation et le suivi ont été assurés par des visites en personne
(94,95,101), des appels téléphoniques (109-111), une combinaison de
visites en personne et d'appels téléphoniques (43,44,60,97,99,100,102-
104), ou une combinaison de visites en personne, d'appels
téléphoniques et de messages textuels (96,98).

m Les prestataires de services sociaux et de soins de santé ont souvent
rencontré les personnes hospitalisées avant la transition et ont continué
a leur apporter un soutien apres la transition (44,96,97,103,104,109).

Durée et fréquence m La durée du suivi était variable, allant de :

Rl o0 un a deux mois (43,44,60,96,98,101,102,109,110);
O trois a quatre mois (95,100,111);

O six mois (104);

o un an (94,97,99,103).

m Les contacts de suivi sont souvent plus fréquents au cours des premieres
semaines ou des premiers mois suivant la transition, et deviennent
moins fréquents par la suite (97,99,100,104).

m Dans trois études, la fréquence des contacts et la durée du suivi ont été
déterminées en fonction des besoins de la personne (98,104,110).
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Ressources justificatives

RESSOURCE DESCRIPTION

Budde H, Williams GA, Scarpetti G et coll., m Note d’orientation décrivant le réle des
éditeurs. Policy brief 44: what are patient intervenants pivot et la maniére dont ils
navigators and how can they improve p_euYent c_ontribuer_é I'amélioration de

. . . ) I'intégration des soins.

integration of care? [En ligne]. Copenhague :

European Observatory on Health Systems and
Policies; 2022. Accessible sur le site Web (en
anglais seulement) :
https://eurohealthobservatory.who.int/
publications/i/what-are-patient-navigators-
and-how-can-they-improve-integration-of-
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Carmichael C, Smith L, Aldasoro E, et m Examen de la portée qui décrit comment les
coll. Exploring the application of the modeles de navigation ont été utilisés pour
navigation model with people experiencing aider les personnes mal logées.

homelessness: a scoping review. J Soc Distress m |l décrit les obstacles et les facteurs facilitant la
Homeless [Internet]. Jan. 2022. Accessible sur mise en ceuvre des modeéles de navigation.

le site Web (en anglais seulement) :
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/
10530789.2021.2021363

Carter N, Valaitis RK, Lam A, et coll. m Examen de la portée décrivant la prestation
Navigation delivery models and roles de services de navigation dans le domaine des

of navigators in primary care: a scoping Soins primatres.

literature review. BMC Health Serv Res
[Internet]. Déc. 2018;18(96). Accessible sur le
site Web (en anglais seulement) :

https://bmchealthservres.biomedcentral.com/
articles/10.1186/s12913-018-2889-0

Entité2. Lecons apprises sur la navigation m Rapport décrivant comment le soutien a la
des services de santé en francais [Internet]. navigation peut améliorer 'acces aux services
Welland (Ont.) : Entité2; 2019. Accessible sur de soins sociaux et de santé pour la population

le site Web : http://www.entitesante2.ca/sante- francopheneidelliGntaric.

en-francais/wp-content/uploads/2019/11/E2- m |l décrit les conditions nécessaires a
LECONS-APPRISES-SUR-LA-NAVIGATION-DES- I"établissement de services de navigation.

SERVICES-DE-SANTE-EN-FRANCAIS-FINAL.pdf
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RESSOURCE DESCRIPTION

Funk LM. Une responsabilité publique : I'accés
aux soins ne devrait pas étre une course

a obstacles pour les ainés et leurs proches
aidants [Internet]. Montréal (Québec) : Institut
de recherche en politiques publiques; 2019.
Accessible sur le site Web : https://cnpea.ca/
images/irpp_study no 73 fr.pdf

m L'étude propose des orientations politiques
pour atténuer les problemes que rencontrent les
personnes agées et les soignants dans la gestion
des soins.

Inquest into the death of Bradley Chapman.
Verdict of Coroner’s Jury [Internet]. Bureau du
coroner en chef. [lieu inconnu] : Ministere du
Solliciteur général (Ontario); 2018. Accessible
sur le site Web (en anglais seulement) :

https://www.toronto.ca/legdocs/mmis/2019/ec/
bgrd/backgroundfile-136740.pdf

m Présente les recommandations du jury a la suite
d'une enquéte du coroner sur un déces par
surdose d'opiacés.

m Recommande de fournir un soutien a la
navigation aux personnes incarcérées ayant
des besoins complexes afin de garantir une
transition sdre entre les établissements
correctionnels et la collectivité.

Peart A, Lewis V, Brown T, et coll. Patient
navigators facilitating access to primary
care: a scoping review. BMJ Open [Internet].
Mars 2018;8(3):e019252. Accessible sur le
site Web (en anglais seulement) : https:/
bmjopen.bmj.com/lookup/doi/10.1136/

bmjopen-2017-019252

Rankin A, Baumann A, Downey B, et coll.

The role of the Indigenous patient navigator:
a scoping review. Can J Nurs Res [Internet].
Juillet 2022;54(2):199-210. Accessible sur le site
Web (en anglais seulement) : http:/journals.
sagepub.com/doi/10.1177/08445621211066765

= Ftude exploratoire décrivant comment le
soutien a la navigation a été utilisée pour
faciliter I'acces aux soins primaires.

m Examen de la portée sur le réle des intervenants
pivot autochtones au Canada, aux Etats-Unis,
en Australie et en Nouvelle-Zélande.

RISE: Rapid-Improvement Support and
Exchange. RISE brief 6: population health
management [Internet]. Hamilton (Ont.) :
RISE; [derniere mise a jour le 12 février 2020].
Accessible sur le site Web (en anglais
seulement) : https://www.mcmasterforum.org/
docs/default-source/rise-docs/oht-forum/4

rise rb6 population-health-management.
pdf?sfvrsn=8be657d5 3

m Ressource de Rapid-Improvement Support
and Exchange (RISE) qui fournit un soutien a
I'apprentissage et a ['amélioration rapides par
les ESO.

m Le document décrit la pyramide des risques de
la population qui peut étre utilisée pour diviser
une population en groupes a risque élevé,
moyen et faible en fonction de la complexité de
leurs besoins en matiere de soins de santé et de
services sociaux et de leurs besoins en matiéere
de coordination des soins.
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RECOMMANDATION 5.2 :

Le comité d'experts suggeére que des travailleurs pairs ayant une expérience concréte offrent un
soutien aux personnes ayant des besoins en matiére de santé mentale qui sont confrontées a
une transition dans les soins.

Force de la recommandation : Conditionnelle

Degré de certitude des données sur les effets : Tres faible

Discussion sur les données probantes :

Avantages et inconvénients

Les travailleurs pairs ayant une expérience concrete (ci-aprés dénommés « travailleurs pairs ») sont des prestataires non
réglementés qui ont vécu des expériences similaires a celles de leurs pairs (par exemple, un probleme de santé mentale ou une
maladie mentale) et qui sont formés pour soutenir les autres dans leur parcours en assurant une présence constante et en leur
apportant un soutien émotionnel et pratique (14). Ce type de soutien, qui se produit entre deux personnes partageant une
expérience commune, est appelé « soutien par les pairs » (14). Les études incluses portaient sur le soutien par les pairs fournis
aux personnes apres une transition d'un hopital de santé mentale (101,102) ou sur le soutien par les pairs fournis aux personnes
aprés une transition d'une équipe de résolution de crise en santé mentale (c.-a-d. une équipe qui fournit un traitement intensif
a domicile apres une crise en santé mentale) (95). Dans ces études, le comparateur était l'absence de soutien par les pairs ou les
soins habituels.

Les types de soutien apporté par les travailleurs pairs varient dune étude a lautre. Le soutien comprenait [évaluation des
besoins avant une transition (101), la mise en relation des personnes avec des soutiens et des ressources communautaires
(101,102), le partage de stratégies dadaptation (95) et laide apportée aux personnes pour quelles remplissent un cahier de
travail personnel sur le rétablissement (95). Pour plus de détails sur le soutien apporté par les travailleurs pairs, veuillez vous
référer aux « Conseils de mise en ceuvre » ci-dessous.

Les données suggérent que le soutien par les pairs peut améliorer la satisfaction des patients et la qualité de vie des personnes
ayant des besoins en matiére de santé mentale qui sont confrontées a une transition des soins, mais les données sont treés
incertaines (95,101,102). Une étude a fait état d'une amélioration de la qualité de vie autodéclarée dans les domaines de la

« situation de vie », ayant un effet important, et des « relations sociales », ayant un effet faible a moyen, apres l'intervention
(101). Deux études ont fait état d'une amélioration de la satisfaction apres que des personnes ayant des besoins en matiére de
santé mentale ont bénéficié d'un soutien par les pairs (95,102). La revue systématique n'a révélé aucune étude évaluant leffet
des travailleurs pairs pendant les transitions de soins sur les résultats suivants : visites aux urgences (dans les 30 jours suivant
une transition de soins), visites de suivi auprés d’un prestataire de services sociaux ou de soins de santé, ou taux de réadmission
(dans les 30 jours suivant une transition de soins).

Aucun méfait lié au soutien par les pairs n'a été signalé dans la documentation. Dans une étude ot le soutien par les pairs a été
fourni a des adultes en transition d'une équipe de résolution de crise de santé mentale, les événements indésirables (réadmission
a'hopital, tentative de suicide, tentative de meurtre et déces) ont été évalués indépendamment par un comité directeur,

et aucun na été jugé comme étant lié a Iétude (95).

Le degré de certitude des données est tres faible en raison des limites inhérentes aux méthodes utilisées pour mener les études
individuelles et au petit nombre de participants.
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Pour en savoir plus sur les effets du soutien par les pairs sur les résultats prioritaires pendant la transition dans les soins, veuillez
voir les profils des données.

Valeurs et préférences

Les données indiquent que les personnes ont apprécié le soutien recu pendant la transition des soins; elles ont noté que
lexpérience concrete des travailleurs pairs ajoutait de la crédibilité, les aidait & se sentir comprises et leur donnait de lespoir
pour lavenir (101,102). Dans une étude, les personnes ont décrit les travailleurs pairs comme des modeles a suivre pendant
une période de transition vulnérable, et ils ont apprécié la facon dont les travailleurs pairs les ont mis en contact avec des
ressources communautaires et leur ont offert un soutien pratique (102). Dans une autre étude, des personnes ont déclaré se
sentir moins anxieuses et mieux comprendre le processus de rétablissement apres avoir regu le soutien d’'un travailleur pair
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(101). Les travailleurs pairs ont contribué a faire le lien entre les services hospitaliers et ambulatoires et ont aidé les personnes a

se sentir moins isolées lors de la transition de I'hopital a la communauté, ot il y a moins de soutien social en place. Dans cette
étude, le soutien a été fourni pendant six semaines, et certains participants auraient souhaité que le soutien soit offert plus
longtemps (101).

Equité dans I'accés aux soins

Une étude a indiqué qu’il fallait du temps et des ressources pour former et superviser les travailleurs pairs (95). Cependant, des
recherches supplémentaires sont nécessaires sur I'incidence du soutien par les pairs sur léquité en matiére de santé pendant les
transitions dans les soins.

Conclusions du comité d’experts

Les travailleurs pairs peuvent apporter un soutien aux personnes ayant des besoins en santé mentale lors d'une transition

de soins, notamment en augmentant la satisfaction des patients et en améliorant leur qualité de vie. Aucun méfait na été
défini dans les études incluses. Toutefois, le degré de certitude est tres faible. En outre, aucune des études na évalué Ieffet des
travailleurs pairs pendant les transitions de soins sur les résultats suivants : visites aux urgences (dans les 30 jours suivant une
transition de soins), visites de suivi auprés d'un prestataire de services sociaux ou de soins de santé, ou taux de réadmission
(dans les 30 jours suivant une transition de soins). Les participants aux études ont hautement apprécié le soutien des
travailleurs pairs.

Le comité dexperts a également noté que les personnes ayant des besoins en matiére de santé mentale apprécieraient ce soutien,
car personne ne sait mieux naviguer dans le systéme de santé que les personnes qui ont elles-mémes traversé le systeme.
Toutefois, le comité dexperts a noté que toutes les personnes ayant des besoins en matiére de santé mentale ne souhaitent pas
nécessairement recevoir le soutien d’un travailleur pair. Par conséquent, sur la base des bénéfices et des inconvénients rapportés
dans les données probantes, des valeurs et des préférences rapportées par les personnes dans la documentation, et de la trés
faible certitude des données, le comité dexperts a déterminé que la force de cette recommandation était conditionnelle.

Conseils de mise en ceuvre
Conseils du comité d’experts en matiere de mise en ceuvre

= Bien que les données probantes se soient concentrées sur les travailleurs pairs apportant un soutien aux personnes apres
avoir quitté un hopital de santé mentale, cette recommandation sapplique aux transitions entre tous les environnements afin
de garantir que le soutien est offert (et fourni) aux personnes ayant des besoins de santé mentale, quel que soit le type de
transition.
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= Bien que les données soient spécifiques aux personnes ayant des besoins en matiere de santé mentale, les personnes ayant
drautres besoins en matiére de santé peuvent également bénéficier du soutien des pairs pendant les transitions dans les soins.
Veuillez consulter le tableau 10 (a la page 80) pour en savoir davantage sur les lacunes de la recherche et les
conséquences futures.

= Les personnes doivent avoir la possibilité de choisir si elles souhaitent bénéficier du soutien d’un travailleur pair lors d'une
transition dans la prise en charge.

m Les travailleurs pairs doivent répondre a des qualifications spécifiques et posséder les compétences et aptitudes appropriées
pour fournir un soutien par les pairs. Cela inclut la nécessité d'avoir une représentation appropriée pour aborder
I'intersectionnalité. Voir « Ressources justificatives » pour une description des compétences des travailleurs pairs et des lignes
directrices en matiére de formation, ainsi que pour des renseignements sur la certification des travailleurs pairs.

= Les travailleurs pairs doivent également comprendre I'importance de la confidentialité et du respect de la vie privée, ainsi que
les conséquences en cas d’infraction.

= Bien que les données probantes se soient concentrées sur le soutien par les pairs fournis sur une période de six semaines a
quatre mois, les personnes vivant avec une maladie mentale peuvent bénéficier d'un soutien par les pairs a long terme au
cours de leur transition dans le continuum de soins.

= Les membres de léquipe interprofessionnelle doivent accorder une grande importance a la contribution des travailleurs
pairs, car ils ont souvent une meilleure compréhension des expériences de la personne en transition. Les travailleurs pairs,
qu’ils soient rémunérés ou bénévoles, doivent étre appréciés de la méme maniere par lorganisation.

= Il est important de noter que la valeur du soutien par les pairs dépendra de létat de préparation de la personne a la transition
des soins.

Tableau 9 : Conseils de mise en ceuvre tirés des données probantes

COMPOSANTES : ’

DES ETUDES INFORMATION DEDUITE DES DONNEES PROBANTES

Type de m Dans deux études, des travailleurs pairs ont apporté leur soutien a des adultes
transition en transition entre des hopitaux de santé mentale et des environnements

communautaires (101,102).

m Dans une étude, les personnes passaient des équipes de résolution des crises
de santé mentale a la communauté (95). Les équipes de résolution des crises
fournissent un traitement intensif a domicile lors d'une crise de santé mentale
et visent a offrir une option alternative aux personnes qui, autrement,
devraient étre hospitalisées en psychiatrie.

Echéancier m Le délai d’intervention allait de six semaines (101,102) a quatre mois (95). Plus
précisément, un soutien a été apporté :

o de six a huit semaines aprés le congé de I'hopital (102);

O sur une période de plus de six semaines (commencant deux semaines avant
la transition de I’'h6pital et se poursuivant jusqu’a quatre semaines apres la
transition), a raison d’une fois par semaine (généralement deux heures par
séance) (101);

O sur une période de plus de quatre mois, au cours de 10 séances d'une
heure (95).
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COMPOSANTES

DES ETUDES INFORMATION DEDUITE DES DONNEES PROBANTES

Modalité de m Le soutien par les pairs a été fourni en personne dans deux études (95,101).
soutien

m Dans une des études, une combinaison de contacts en présentiel et par
téléphone a été offerte (102).

Type de soutien m Les types de soutien suivants ont été apportés par les travailleurs pairs :

fourni

o Evaluation des besoins avant une transition (101).

o Mise en relation des personnes avec les soutiens et les ressources
communautaires (101,102).

o Offre d'une écoute bienveillante et transmission de stratégies et de
compétences d'adaptation (95).

o Aide aux personnes a remplir un cahier de travail personnel de
rétablissement. Il s’agissait notamment de fixer des objectifs personnels de
rétablissement, d’'élaborer des plans pour rétablir un réseau de soutien, de
définir les signes précurseurs, de formuler un plan d'action pour éviter les
rechutes et de déterminer des stratégies pour promouvoir le bien-étre (95).

o Don d'un panier contenant des articles nécessaires/désirés (par exemple,
des produits de premiére nécessité, des coupons, des accessoires de
bien-étre et des calendriers) (101).

o Apport d'un soutien pratique et émotionnel (102).

Qualifications m Tous les travailleurs pairs avaient déja vécus des épisodes de maladie mentale

Ressources justificatives

et étaient passés par I'étape du rétablissement (95,101,102).

m Dans une des études, les travailleurs pairs ont recu une formation axée sur
les capacités d'écoute, la sensibilisation culturelle, la divulgation de soi et la
confidentialité (95). lls ont également été supervisés par des cliniciens une fois
toutes les deux semaines et ont bénéficié du soutien d'un pair expérimenté.

RESSOURCE DESCRIPTION

RESSOURCES POUR LES PERSONNES ET LEUR RESEAU DE SOUTIEN

Buddy up. Dans : Centre pour la prévention
du suicide. [En ligne]. [lieu inconnu] : Centre
pour la prévention du suicide; [date connue].
Accessible sur le site Web : https:/www.
buddyup.ca/?lang=fr

m Une campagne de communication sur la prévention
du suicide pour les hommes et par les hommes.

m Elle comprend des outils et des ressources pour
permettre des conversations authentiques entre les
hommes et leurs pairs.

LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES - www.RNAO.ca »RNAO
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RESSOURCE DESCRIPTION

Tissez des liens avec une communauté qui est m Un acces a de nombreuses communautés de soutien
” la pour vous soutenir. Dans : Espace mieux-étre par les pairs pour la santé mentale et la toxicomanie.
= Canada [Internet]. [lieu inconnu] : Espace
= mieux-étre Canada; 2022. Accessible sur le site
= Web : https:/www.wellnesstogether.ca/fr-ca/
<Z,; service/creation-de-liens
=
=
S Obtenez de I'aide. Dans : Parlons suicide m Une liste de ressources pour les personnes qui songent
o Canada [Internet]. [lieu inconnu] : Parlons au suicide, y compris des connexions (par téléphone
suicide Canada; 2023. Accessible sur le site et par SMS) avec des intervenants en cas de crise.

Web : https:/parlonssuicide.ca/

Commission de la santé mentale du Canada. m La trousse présente un résumé des ressources
Trousse d’outils pour les personnes qui ont et des outils destinés aux personnes qui ont fait
été touchées par une tentative de suicide une tentative de suicide et a celles qui ont perdu
[Internet]. Toronto (Ont.) : Commission de la quelqu’un par suicide.

santé mentale du Canada, 2018. Accessible sur » Les pages 5 et 6 décrivent spécifiquement les groupes

le site Web : https://comm|55|onsantementale.. de soutien par les pairs (C'est-a-dire qui sont les
ca/wp-content/uploads/2018/05/Trousse-doutils- travailleurs de soutien par les pairs et leur role), ainsi

pour-les-personnes-qui-ont-ete-touchees-par-
une-tentative-de-suicide.pdf

que les endroits ou I'on peut les trouver.

Bienvenue a la Ligne d'écoute d'espoir pour m Un service d'assistance téléphonique a la disposition
le mieux-étre. Dans : Ligne d'écoute d'espoir de tous les peuples autochtones du Canada, qui
pour le mieux-étre [Internet]. [lieu inconnu] : propose des services par téléphone et par clavardage
Ligne d'écoute d’espoir pour le mieux-étre; en anglais, en francais, en cri, en ojibway et

2022. Accessible sur le site Web : https:/www. en inuktitut.

espoirpourlemieuxetre.ca/

RESSOURCES POUR LES PRESTATAIRES DE SERVICES SOCIAUX ET DE SOINS DE SANTE

Canadian Mental Health Association North and = Manuel de formation de I’Association canadienne
West Vancouver (CMHA NWV). Reenergizing pour la santé mentale qui met en évidence les
wellness: a resource for peer-led wellness nouvelles définitions du soutien par les pairs qui sont
programs in Indigenous communities [Internet]. enracinées dans la culture.

North Vancouver (C.-B.) : CMHA NWV;
2021. Accessible sur le site Web (en anglais
seulement) : https:/northwestvancouver.
c¢mha.bc.ca/wp-content/uploads/2021/05/

ReenergizingWellness-TrainingManual-
May2021.pdf

m |l fournit un cadre pour créer ou développer le
travail des pairs qui existe déja dans les milieux
communautaires.
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Commission de la santé mentale du Canada
(CSMCQ). Lignes directrices relatives au soutien
par les pairs — Pratique et formation [Internet].
Calgary (Alb.) : CSMGC; 2013. Accessible sur le
site Web : https://commissionsantementale.ca/
wp-content/uploads/2021/09/Lignes-directrices-
relatives-au-soutien-par-les-pairs-Pratique-et-

formation.pdf

Les transitions dans les soins et les services — Deuxiéme édition

RESSOURCE DESCRIPTION

Ligne directrice de formation élaborée par des
travailleurs pairs a travers le Canada.

Elle décrit les valeurs fondamentales, les compétences
et les aptitudes requises pour les travailleurs pairs et
sert de base a la certification du soutien par les pairs.

National Institute for Health and Care
Excellence (NICE). Transition between inpatient
mental health settings and community or

care home settings [Internet]. Londres (R.-U.) :
NICE; 30 nov. 2016 Accessible sur le site Web
(en anglais seulement) : https:/www.nice.org.

uk/guidance/ng53

Ligne directrice de la National Institute for Health and
Care Excellence.

Contient deux recommandations relatives au soutien
par les pairs lors des transitions dans les soins (1. 5.13
et 1.5.14).

Peer Support Accreditation and Certification
(Canada) (PSACC). National certification
handbook [Internet]. Version 3. [lieu
inconnu] : PSACC; 2016. Accessible sur le

site Web (en anglais seulement) : https:/
peersupportcanada.ca/wp-content/
uploads/2019/06/Certification Handbook v3-
ENG.pdf

Manuel d'accréditation et de certification en soutien
par les pairs du Canada qui décrit I'expérience, les
compétences et les connaissances qui constituent les
normes de pratique et le processus de certification en
soutien par les pairs.

Peer Support Canada. Peer supporter
competencies [Internet]. Toronto (Ont.) : Peer
Support Canada; [date inconnue]. Accessible
sur le site Web (en anglais seulement) :

https:/peersupportcanada.ca/wp-content/
uploads/2019/06/Peer Supporter Competencies-

ENG.pdf

Ressource par Peer Support Canada qui décrit les
compétences et les aptitudes dont doit faire preuve
un travailleur pair.

Phillips K, Harrison J, Jabalee C. A toolkit for
implementing and supporting successful peer
staff roles in mainstream mental health and
addiction organizations [Internet]. Kitchener
(Ont.) : Centre for Excellence in Peer Support,
Association canadienne pour la santé mentale
Waterloo Wellington; 2019. Accessible sur

le site Web (en anglais seulement) : https:/
peerrecoverynow.org/wp-content/uploads/
Supervising-Peer-Workers-Toolkit-CMHA-
WW-2019.pdf

Boite a outils du Centre for excellence in Peer Support
qui fournit des conseils sur la mise en ceuvre du réle
du travailleur pair.
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Lacunes dans la recherche et conséquences futures

Le comité dexperts et [équipe de recherche et délaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de TAITAO ont
cerné des domaines prioritaires pour les recherches futures (présentés dans le tableau 10). La recherche dans ces domaines
permettrait de recueillir de nouvelles données probantes, qui a leur tour aideraient a offrir des soins équitables de haute qualité
pour les personnes confrontées a des transitions dans les soins. La liste nest pas exhaustive, et des études dans d'autres domaines
pourraient étre nécessaires.

Tableau 10 : Domaines de recherche prioritaires par question de recommandation

QUESTION DE RECOMMANDATION DOMAINE DE RECHERCHE PRIORITAIRE

QUESTION DE RECOMMANDATION N° 1 : » Ftudes définissant les composantes essentielles du

Le soutien d'un intervenant pivot devrait-il
étre recommandé ou non pour les
personnes confrontées a une transition
dans les soins?

Résultats : Qualité de vie des patients,
visites aux urgences (dans les 30 jours
suivant la transition des soins), visites de
suivi auprées d'un prestataire de services
sociaux ou de soins de santé, satisfaction
des patients et taux de réadmission (dans les
30 jours suivant la transition des soins)

soutien a la navigation et le type de soutien a apporter
du point de vue des personnes en situation de transition
des soins.

Les études se sont concentrées sur le soutien a la
navigation pendant les transitions dans les soins pour les
populations pédiatriques et leur réseau de soutien.

L'incidence du soutien par les pairs pendant plus de
guatre mois apres une transition des soins sur les
résultats pour les personnes ayant des besoins en matiére
de santé mentale.

L'incidence du soutien par les pairs pendant les
transitions de soins sur les visites aux urgences (dans
les 30 jours suivant une transition de soins), les visites
de suivi aupres d’'un prestataire de services sociaux ou
de soins de santé et les taux de réadmission (dans les
30 jours suivant une transition de soins).

L'incidence du soutien par les pairs lors des transitions
dans les soins pour les personnes souffrant de problémes
de santé physique.

La valeur du soutien par les pairs lors des transitions dans
les soins pour les soignants et les membres du réseau de
soutien d'une personne.

QUESTION DE RECOMMANDATION N° 2 :

Faut-il recommander ou non une approche
interprofessionnelle et intersectorielle
formelle pour soutenir les personnes en
transition de soins?

Résultats : Visite de suivi avec un prestataire
de services sociaux et de soins de santé,
visites aux urgences (dans les 30 jours
suivant la transition des soins), qualité de
vie du patient, satisfaction du patient, taux
de réadmission (dans les 30 jours suivant la
transition des soins)

L'incidence d'une approche interprofessionnelle et
intersectorielle formelle lors des transitions de soins sur la
qualité de vie et la satisfaction des patients.

L'incidence d'une approche interprofessionnelle et
intersectorielle formelle pour les personnes qui passent
d’un environnement communautaire a un autre

(par exemple, soins primaires, réadaptation ambulatoire,
SLD et soins a domicile).

La recherche s'est concentrée sur les approches
interprofessionnelles et intersectorielles formelles pour
les enfants et leur réseau de soutien.
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QUESTION DE RECOMMANDATION DOMAINE DE RECHERCHE PRIORITAIRE

QUESTION DE RECOMMANDATION N° 5 : m Les études se sont concentrées sur les systemes en place
qui permettent aux prestataires de services sociaux et
de soins de santé d’'accéder a des dossiers médicaux
électroniques partagés lors des transitions de soins,

et sur l'incidence sur les méfaits liés aux médicaments,
la satisfaction des prestataires de services sociaux et de
soins de santé, et la satisfaction des patients.

L'accés des prestataires de services

sociaux et de soins de santé aux dossiers
médicaux électroniques partagés doit-il étre
recommandé ou non lors des transitions

de soins?

Résultats : Méfaits liés aux médicaments,
satisfaction des prestataires de services
sociaux et de soins de santé, visite de suivi
auprés d'un prestataire de services sociaux
et de soins de santé, satisfaction des patients
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* Cette question n’a donné lieu a
aucune recommandation. Pour plus de
renseignements, voir I'annexe C.

Tableau 11 : Autres domaines de recherche prioritaires définis par le comité d’experts

CATEGORIE DOMAINE DE RECHERCHE PRIORITAIRE

Parameétres et m Comment les prestataires de services sociaux et de soins de santé dans
secteurs les soins primaires, les soins a domicile et les structures communautaires
peuvent soutenir au mieux les personnes lors des transitions dans les
soins. (La documentation de recherche se concentre principalement sur
les transitions vers et depuis le milieu hospitalier. Les recherches futures
devraient également se concentrer sur les transitions vers et depuis
d’autres environnements et secteurs.)

s Comment les systémes de soins intégrés peuvent favoriser les transitions
dans les soins.

Populations m Les études se sont concentrées sur les populations pédiatriques pendant
les transitions dans les soins.
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Stratégies de mise en ceuvre

La mise en ceuvre des lignes directrices au point d'intervention comporte de multiples facettes et constitue un défi. Il faut plus
que la sensibilisation et 'acceés aux LDPE pour faire changer les pratiques : les LDPE doivent étre adaptées a chaque contexte
de pratique de fagon systématique et participative afin que les recommandations puissent sappliquer au contexte local (114).
La Trousse pour la conduite du changement (élaborée par IAIIAO, en partenariat avec I'Excellence en santé Canada) fournit des

processus fondés sur des données probantes a cet égard (voir l'annexe M) (4).

La Trousse pour la conduite du changement utilise deux cadres complémentaires pour guider l'adoption et la durabilité des
données probantes (voir la figure 1). Elles peuvent étre utilisées ensemble pour maximiser et accélérer le changement.

Figure 2 : La Trousse pour la conduite du changement : Deux cadres complémentaires pour accélérer votre réussite

CADRED’ACTION 4 (o< o/ 3 :7.5f[o),'[\ CADRE DE MISE
DU MOUVEMENT EN PRATIQUE DES

SOCIAL DE VOTRE CONNAISSANCES

SUCCES

Reproduit de : Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (AIIAO), Excellence en santé Canada (ESC). Trousse pour la conduite du changement
[Internet]. 3¢ édition. Toronto (Ontario) : RNAQO; 2021. Accessible sur le site Web : RNAO.ca/leading-change-toolkit (en anglais

Le cadre d’action du mouvement social (1,2) est descriptif et définit les éléments déterminants de mouvement social pour
Padoption et la durabilité des connaissances®. Il intéegre une approche ascendante, dirigée par les personnes, du changement
pour une préoccupation partagée (ou une cause commune) dans laquelle les agents et les équipes de changement mobilisent
l'action individuelle et collective pour atteindre les objectifs. Les éléments du cadre, classés en conditions préalables,

en caractéristiques clés et en résultats, sont dynamiques et interdépendants et se développent spontanément au fur et a mesure
de Iévolution du mouvement social.

Le cadre de mise en pratique des connaissances utilise un modele de processus des phases du cycle daction pour guider
systématiquement ladaptation des nouvelles connaissances (p. ex., une LDPE) au contexte local et a la mise en ceuvre. Ce cadre
suggere de cerner et d'utiliser des outils ou produits de connaissances (comme les lignes directrices) pour déterminer les
lacunes et entamer le processus d'adaptation des nouvelles connaissances aux contextes locaux.
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La Trousse pour la conduite du changement repose sur des données émergentes dans le domaine de la santé et des sciences
sociales selon lesquelles les chances d'adoption réussie et de la durabilité des pratiques exemplaires en soins de santé
augmentent dans les circonstances suivantes :

m Les LDPE sont sélectionnées pour étre mises en ceuvre par le biais d'un processus participatif mené par des agents de
changement et des équipes de changement.

= Les LDPE sélectionnées reflétent les domaines prioritaires d'une préoccupation partagée qui est crédible, appréciée et
significative, ou d'une urgence daction.

m Les intervenants sont déterminés et impliqués tout au long de la mise en ceuvre pour sengager dans une action individuelle
et collective.

» Laréceptivité a la mise en ceuvre des LDPE, y compris la préparation environnementale, est évaluée.
m Les stratégies de mise en ceuvre sont adaptées au contexte local et congues pour éliminer les obstacles.
m Lutilisation de la LDPE est surveillée et maintenue.

m T¥valuation des répercussions de la LDPE est intégrée au processus afin de déterminer si les objectifs et les résultats ont
été atteints.

m Il existe des ressources adéquates pour mener a bien tous les aspects de la mise en ceuvre et de la durabilité de la LDPE.

m La LDPE est étendue, élargie ou approfondie, dans la mesure du possible, afin délargir son influence et de créer des
améliorations durables en matiére de santé.

I’ATTAO sengage a la diffusion, a la mise en ceuvre et a la durabilité a grande échelle de nos LDPE. Nous utilisons une approche
systématique en déployant diverses stratégies, notamment :

1. Le Réseau des champions des pratiques exemplaires de FAITAOMP de I'AITAO, qui alimente la capacité des agents du
changement a encourager la sensibilisation, lengagement et l'adoption des LDPE. Les champions des pratiques exemplaires
de IAITAO sont des personnes et des organisations qui se passionnent pour la mise en ceuvre de pratiques fondées sur des
données probantes et qui mobilisent d’autres personnes afin quensemble, elles améliorent les soins et la santé. Les champions
sont du personnel infirmier et dautres professionnels de la santé de tous les rdles et de tous les secteurs de la santé, des
étudiants, des défenseurs, des personnes ayant une expérience concrete ainsi que des soignants.

2. Les ordonnances des LDPEMC de TAITAO, qui fournissent des énoncés d’intervention clairs, concis et réalisables formulés a
partir de recommandations de pratiques. Les ordonnances des LDPE peuvent étre facilement intégrées a des dossiers
électroniques et également consultées sur des supports physiques (papier ou hybrides). Dans le secteur des SLD,
les ordonnances des LDPE ont évolué vers les cheminements cliniques de TATTAOM® avec le soutien d'infirmiéres et
d’infirmiers qui ont une grande expertise dans ce domaine. Les cheminements cliniques de TAITAO ont été intégrées dans un
systeme de dossiers médicaux électroniques couramment utilisé et et tous les foyers de SLD canadiens et internationaux y
ont acces.

3. La désignation FOVPEMP appuie la mise en ceuvre des LDPE au niveau de lorganisation et du systéme de soins de santé. Les
OVPE se concentrent sur la mise en place de cultures professionnelles fondées sur des données probantes avec le mandat
particulier de mettre en ceuvre, dévaluer et d’« enraciner » différentes LDPE de 'AITAO.

En outre, nous offrons chaque année des ateliers de renforcement des capacités sur la mise en ceuvre du changement de
la pratique.

Vous trouverez des informations sur nos stratégies de mise en ceuvre aux emplacements suivants :

m Le réseau des champions des pratiques exemplaires de TAITTAOMP : RNAQ.ca/bpg/get-involved/champions;
= Ordonnances des LDPEM® de TAITAO : RNAO.ca/ehealth/bpgordersets;

m Les OVPE de TAITAOMP : RNAO.ca/bpg/bpso

m Les ateliers de renforcement des capacités et les autres occasions de perfectionnement professionnel de TAITAO :
RNAO.ca/events.

= Cheminements cliniques de TAITAOM : RNAO.ca/bpg/implementation/clinicalpathways
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Annexe A : Glossaire

Approche fondée sur les points forts : Les approches fondées sur les points forts se concentrent sur la définition

et le soutien des différentes forces, motivations et fagons de penser et de se comporter, ainsi que sur les facteurs de
protection — au sein de la personne ou de lenvironnement — qui soutiennent les personnes dans leur cheminement vers la
santé et le bien-étre (138).

Approche interprofessionnelle et intersectorielle : Il sagit d'une approche collaborative dans laquelle deux ou plusieurs
prestataires de services sociaux ou de santé de différentes disciplines et de différents secteurs travaillent ensemble de
maniére formelle pour sassurer que les personnes et leur réseau de soutien bénéficient d'une transition stire en matiére de
soins. Par exemple, les prestataires de SLD peuvent collaborer avec les prestataires en milieu hospitalier pour coordonner
les soins d’'une personne qui passe du SLD a 'hopital.

Autochtone : Introduit et utilisé dans un contexte mondial & la suite des efforts internationaux déployés par les peuples
autochtones pour obtenir une plus grande présence au sein des Nations unies (ONU). Les Nations unies définissent
globalement les populations autochtones comme des peuples établis de longue date et liés a des territoires spécifiques,
qui pratiquent des traditions uniques et conservent des caractéristiques sociales, culturelles, économiques et politiques
distinctes de celles des sociétés dominantes dans lesquelles ils résident (127). Selon la définition des Nations unies, le
terme Autochtone recouvre généralement les éléments suivants : auto-identification au niveau individuel et acceptation
par une collectivité autochtone en tant que membre; continuité historique avec les sociétés précoloniales ou antérieures
a larrivée des colons; liens étroits avec les territoires et les ressources naturelles environnantes; systéemes sociaux,
économiques ou politiques distincts; langue, culture et croyances distinctes. Les peuples autochtones forment des
groupes non dominants au sein de la société et décident de maintenir et de reproduire leurs environnements et systemes
ancestraux en tant que peuples et collectivités distincts (127).
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La Constitution canadienne reconnait trois groupes de peuples autochtones : les Premiéres Nations, les Inuits et les Métis.
Il s'agit de trois peuples distincts avec des histoires, des langues, des pratiques culturelles et des croyances spirituelles
uniques (128).

Autogestion : Ce terme est souvent associé a lautosoin et comprend un ensemble dactivités que les personnes
entreprennent pour bien vivre en ayant une ou plusieurs maladies chroniques (135).

Bilan comparatif des médicaments : Un processus formel dans lequel les prestataires de soins de santé travaillent
ensemble et avec les personnes et leur réseau de soutien pour sassurer que des informations précises et completes sur les
médicaments sont communiquées de maniére cohérente au cours d’une transition dans les soins. Le bilan comparatif des
médicaments nécessite une revue systématique et compléte de tous les médicaments pris par une personne (connu sous
le nom de « meilleur schéma thérapeutique possible ») afin de sassurer que les médicaments ajoutés, modifiés ou
supprimés sont soigneusement évalués. Il sagit dune composante de la gestion des médicaments qui informera les
prescripteurs et leur permettra de prendre les décisions de prescription les plus appropriées pour la personne (115).

Voir « Meilleur schéma thérapeutique possible (MSTP)

Cadres pour une prise de décision éclairée par des données probantes : Un tableau qui aide les comités dexperts a
prendre des décisions lorsqu’ils doivent formuler des recommandations apres avoir examiné des données. Lobjectif d'un
cadre pour une prise de décision éclairée par des données probantes est de faire une synthése des données de recherche,
de mettre en évidence les facteurs importants qui peuvent influer sur la recommandation, d’informer les membres du
comité dexperts des avantages et des inconvénients de chaque intervention examinée et daccroitre la transparence du
processus décisionnel dans [élaboration des recommandations (19).
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Centré sur la personne : Une approche de soins o1 la personne est considérée comme un tout. Le processus qui permet
de bien connaitre la personne est encouragé par la formation d'une relation thérapeutique entre la personne, ses proches
et les prestataires de services sociaux et de soins de santé. Cette approche de soins comporte la défense des intéréts,
I'habilitation, le respect mutuel et le fait de comprendre que la personne a le droit détre autonome et de participer
librement et activement aux décisions concernant sa santé (dans la maladie comme dans le bien-étre) (131).

Cheminements cliniques de FATTAOM® : Les itinéraires cliniques de TAITAO sont une version numérisée des LDPE de
TAITAO qui peuvent étre intégrés dans un systeme de dossiers médicaux électroniques afin de promouvoir des soins
fondés sur des données probantes, et centrés sur la personne et la famille.

Classement des recommandations, examen, élaboration et évaluation (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation [GRADE]) : (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
[Classement des recommandations, examen, élaboration et évaluation]). Approche méthodologique permettant dévaluer
le degré de certitude d'un ensemble de données de maniere cohérente et transparente et délaborer des recommandations
de maniere systématique. Lensemble des données probantes relatives a des résultats importants ou critiques est évalué

en fonction du risque de biais, de la cohérence des résultats, de la pertinence des études, de la précision des estimations,
du biais de publication, de I'incidence de leffet, de la relation dose-réponse et de leffet des variables confusionnelles sur
lestimation (19).
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[¥valuation du degré de certitude d'une donnée appuyant un résultat repose sur les cing éléments du systeme GRADE.
Ces éléments sont les suivants :

1. Lerisque de biais, qui concerne les lacunes de conception d'une étude ou les problémes rencontrés lors de son
déroulement.

b

Le degré de cohérence d’'un ensemble de données, selon quélles pointent dans la méme direction ou quelles different
d’'une étude a lautre.

3. Ledegré d'imprécision, qui fait référence a lexactitude des résultats en fonction du nombre de participants ou
dévénements examinés et a la largeur des intervalles de confiance liés a lensemble des données.

4. On évalue le degré dapplicabilité des constatations d'une étude primaire afin de déterminer la mesure dans laquelle
celles-ci peuvent sappliquer a la population, a I'intervention et aux résultats énoncés dans la question de recherche.

5. Le degré de biais de publication, que lon détermine en évaluant si lensemble des études relatives a un résultat ne
contient que des données probantes ou statistiquement significatives (19).

Compétence informationnelle en santé : La capacité d’'une personne a obtenir et a traduire des connaissances et des
informations afin de maintenir et daméliorer la santé d'une maniére adaptée a l'individu et au contexte du systeme.

La compétence informationnelle en santé englobe trois grands éléments : (1) la connaissance de la santé, des soins de
santé et des systemes de santé; (2) le traitement et l'utilisation d’informations sous diverses formes en rapport avec la santé
et les soins de santé; et (3) la capacité a maintenir la santé par lautogestion et le travail en partenariat avec les prestataires
de soins de santé (125).

Comportements réactifs : Il sagit de mots, dactions ou de gestes présentés par des personnes atteintes de démence
ou dautres maladies neurologiques en réponse a quelque chose de frustrant, de déroutant ou d'important dans leur
environnement social ou physique (134).

Continuité des soins : La continuité des soins concerne la qualité de la transition dans les soins. Il sagit de la mesure dans
laquelle les soins sont bien coordonnés et connectés lorsque les personnes se déplacent d’'un endroit a lautre et a travers le
systéme de santé (118).
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Déclassement : Dans le cadre de GRADE, lorsque les insuffisances des différentes études risquent de biaiser les résultats,
la certitude des données probantes diminue (122). A titre dexemple, un ensemble de données quantitatives pour un
résultat prioritaire peut étre considéré au départ comme ayant un degré de certitude élevé, puis étre déclassé d’un ou
deux degrés en raison de limitations importantes au regard d'un ou de plusieurs des cinq critéres de classement (122).

Déterminants sociaux de la santé : Les déterminants sociaux de la santé sont des « facteurs non médicaux qui
influencent les résultats en matiere de santé ». Il sagit des conditions dans lesquelles les gens naissent, grandissent,
travaillent, vivent et vieillissent, ainsi que de Iensemble des forces et des systémes qui fagonnent les conditions de la
vie quotidienne. Ces forces et systemes comprennent les politiques et les systémes économiques, les programmes de
développement, les normes sociales, les politiques sociales et les systémes politiques (136).

Diagramme d’énoncés de rapport préférés des revues systématiques et des méta-analyses (PRISMA - Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) : Un diagramme qui décrit le flux d'informations a travers
les différentes phases d'une revue systématique. Il indique le nombre d’articles identifiés, inclus et exclus (132).
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Domicile : Lieu de résidence habituel d'une personne. Il peut sagir d'une résidence personnelle, d'un établissement d’aide
a la vie autonome, d’'une maison de soins de longue durée, d'un hospice ou d’'un refuge (25).

Dossier médical électronique : Un dossier médical électronique est un enregistrement numérique sécurisé, privé et
permanent de lhistorique de la santé et des soins d'une personne, qui permet aux prestataires de services sociaux et
de soins de santé autorisés daccéder en temps réel aux informations médicales pertinentes (124). Laccés aux dossiers
médicaux électroniques partagés fait référence aux prestataires de services sociaux et de soins de santé autorisés dans
différents organismes et secteurs qui ont un accés commun au dossier de santé électronique d’'une personne afin de
rationaliser la communication et de coordonner les soins.

Enoncé de pratique exemplaire : Les énoncés de pratique exemplaire sadressent principalement au personnel infirmier
et aux équipes interprofessionnelles qui fournissent des soins aux personnes et a leur réseau de soutien tout au long du
continuum de soins, y compris (mais sans s’y limiter) : soins primaires; soins a domicile et de proximité; soins de courte
durée et SLD.

Les énoncés de pratique exemplaire sont des énoncés réalisables qui devraient étre mis en pratique (16). Ces énoncés
sont considérés comme étant si bénéfiques quun résumé des preuves serait une mauvaise utilisation du temps et des
ressources du comité dexperts (16). En outre, il se peut que les chercheurs ne menent plus détudes sur le sujet, que
loption autre que laction soit contraire a [éthique ou que leur étude aille a lencontre des droits de la personne (16,17).
Etant donné le niveau élevé de certitude que les avantages découlant de [énoncé de pratique exemplaire lemportent sur
les inconvénients, elles ne sont pas fondées sur une revue systématique des données probantes. Ils ne regoivent pas non
plus dévaluation de la certitude de leurs données probantes ou de leur solidité (cest-a-dire une évaluation conditionnelle
ou forte, qui est examinée plus en détail ci-dessous) (18). Cela ne diminue pas la certitude des données probantes :

bien quelles puissent étre étayées par des données probantes indirectes, il existe une justification claire et explicite bien
documentée reliant les données probantes indirectes a lénoncé (16). En tant que tels, les énoncés de pratique exemplaire
doivent étre interprétés comme des recommandations fortes, car elles reposent sur 'hypothese sous-jacente d'une grande
certitude quant aux avantages de la mise en ceuvre de l'action (16).
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Equipe interprofessionnelle : Une équipe composée de plusieurs prestataires de services sociaux et soins de santé
(réglementés et non réglementés) qui collaborent pour assurer la prestation de services complets de qualité aux personnes
a lintérieur des milieux de soins sociaux et de santé, entre ces milieux et dans lensemble de ceux-ci (13). Les principaux
membres de [équipe interprofessionnelle qui soutiennent les enfants et les adultes et leur réseau de soutien pendant les
transitions de soins sont, entre autres, les suivants : le personnel infirmier, les médecins, les pharmaciens, les travailleurs
sociaux, les ergothérapeutes et le personnel paramédical. Il est important de souligner que les personnes et leur réseau

de soutien qui sont confrontées a une transition des soins sont au centre de léquipe interprofessionnelle en tant que
participants actifs.

Essai controlé randomisé (ECR) : Expérience au cours de laquelle un investigateur administre une ou plusieurs
interventions a des participants qui ont été répartis de fagon aléatoire dans un groupe expérimental (ot ils se voient
administrer I'intervention a [étude), dans un groupe de référence (ot ils se voient administrer un traitement traditionnel)
ou dans un groupe témoin (aucune intervention ou administration de placebo) (130).
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Etude non randomisée : Une étude quantitative estimant lefficacité dune intervention, ot les personnes sont réparties
entre différentes interventions en utilisant des méthodes qui ne sont pas aléatoires (130).

Infirmieére/infirmier/personnel infirmier : Désigne les infirmieres autorisées, les infirmieres auxiliaires autorisées,
les infirmiéres psychiatriques autorisées et les infirmiéres exercant des fonctions de pratique avancée, tels que les
infirmiéres praticiennes et les infirmiéres cliniciennes spécialisées (10).

Intervenant pivot : Un prestataire de services sociaux ou de soins de la santé qui fournit un soutien a la navigation lors
d’une transition des soins sur une période prolongée (par exemple, pendant 30 jours ou six mois). Dans cette LDPE,

le terme « intervenant pivot » est utilisé comme un terme générique pour tous les prestataires de services sociaux ou de
soins de la santé ayant des roles différents et qui fournissent un soutien a la navigation a ce titre pendant une transition
des soins, y compris les prestataires réglementés et non réglementés (par exemple, le personnel infirmier, les travailleurs
sociaux, les travailleurs pairs ayant une expérience concrete, les facilitateurs de transition et les intervenants pivot).

Voir Soutien a la navigation

Intervenant : Personne, groupe ou organisme qui ont un intérét particulier dans les décisions et les activités des
organisations et qui pourraient tenter d’influencer leurs décisions et leurs actions (137). Les intervenants incluent des
personnes ou des groupes qui seront touchés directement ou indirectement par un changement ou une solution a
un probléme.

Lignes directrices sur les pratiques exemplaires (LDPE) : Les lignes directrices sur les pratiques exemplaires

sont des documents élaborés de maniere systématique et fondés sur des données probantes. Elles fournissent des
recommandations pour le personnel infirmier et les membres de [équipe interprofessionnelle, les enseignants,

les dirigeants et les responsables de [élaboration des politiques, les personnes concernées et leur famille. Elles portent

sur des sujets cliniques précis et visent la création d'un environnement de travail sain. Elles favorisent la cohérence et
lexcellence des soins cliniques, des politiques de santé et de léducation a la santé afin que les résultats en matiére de santé

pour les personnes, les communautés et le systéme de santé soient les meilleurs possible (116).

Meéfaits liés aux médicaments : Préjudices subis par une personne a la suite d'une exposition a un médicament,
qui peuvent étre évitables (par exemple, en raison d’une erreur de médication) ou non évitables (par exemple,
une réaction indésirable 4 un médicament) (88).
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Meilleur schéma thérapeutique possible (MSTP) : Le meilleur schéma thérapeutique possible (MSTP) est un schéma
thérapeutique obtenu par un prestataire de soins de santé a laide : (1) d'un processus systématique dentretien avec la
personne ou son réseau de soutien; et (2) d'un examen d’au moins une autre source d'information fiable afin dobtenir

et de vérifier toutes les prises réguliéres de médicaments. Le MSTP comprend le nom du médicament, la dose, la voie
d'administration et la fréquence de tous les médicaments (prescrits ou non) quune personne prend actuellement.

Le MSTP est un portrait de la consommation réelle de médicaments de la personne, qui peut étre différente de ce qui est
inscrit dans son dossier (115).

Mouvement social pour l'adoption et la durabilité des connaissances : Personnes, groupes ou organismes qui, en tant
quiagents de changement volontaires et intrinséquement motivés, se mobilisent pour transformer les résultats en matiére
de santé (2).

Objectif quadruple : Un cadre internationalement reconnu pour la prestation de soins de santé qui sarticule autour de
quatre objectifs primordiaux : (1) lamélioration de lexpérience des personnes recevant des soins; (2) lamélioration de
lexpérience des prestataires de services sociaux et de soins de santé; (3) l'amélioration des résultats en matiere de santé
pour les personnes recevant des soins; et (4) la réduction des cotts des soins de santé (45).
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Objectifs de développement durable (ODD) : Les objectifs de développement durable (ODD) ont été adoptés par les
Nations unies en 2015 en tant quappel universel et urgent a laction pour mettre fin a la pauvreté, protéger la planéte et
faire en sorte que tous les peuples jouissent de la paix et de la prospérité d’ici a 2030 (46).

Organisation vedette des pratiques exemplaires™” de I'équipe Santé Ontario (OVPE ESO) : Les équipes de santé

de I'Ontario (ESO) sont des groupes de prestataires et dorganisations responsables de la prestation d'un continuum de
soins complet et coordonné a une population attribuée en Ontario, au Canada (9). Le modele dorganisation vedette en
pratiques exemplaires*® (OVPE) pour les ESO offre un programme sur mesure pour développer et diffuser les LDPE de
TATIAO au sein de systemes de soins intégrés. Le modéle OVPE ESO aide les ESO a faire progresser les quatre éléments
de lobjectif quadruple et les objectifs de développement durable (ODD) des Nations unies en sattaquant a la santé de la
population, en soutenant les populations mal desservies et en promouvant [équité en matiére de santé. Les OVPE ESO
sont activement soutenues par TAITAO pour mettre en ceuvre systématiquement des LDPE fondées sur des données
probantes en mobilisant les équipes vers leurs objectifs collectifs et en évaluant les résultats. Le programme OVPE ESO
sinscrit dans le cadre des ESO, et les produits livrables du programme sont congus pour faire progresser les objectifs
des ESO.

Organisations de santé et de services sociaux : Dans cette LDPE, les organisations de santé et de services sociaux font
référence a tous les lieux o1 une personne, ainsi que son réseau de soutien, recoit des soins ou des services au cours d’une
transition des soins.

Les organisations de services de santé sont des organisations qui fournissent des services de soins de santé a des
collectivités ou des populations définies. Il sagit notamment déquipes de santé familiale, dorganisations de soins a
domicile ainsi que des hopitaux.

Les organisations de services sociaux sont des organisations qui aident les personnes a résoudre des problemes sociaux,
y compris (mais sans sy limiter) le logement, la violence domestique et la toxicomanie.

Personne ayant une expérience concrete : Les membres de la communauté qui ont une expérience et une connaissance
directes du sujet en tant que personne, soignant non rémunéré ou défenseur. Les personnes ayant une expérience
concrete constituent un groupe diversifié qui posséde un éventail dantécédents et dexpériences.
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Personne : Une personne avec laquelle un prestataire de services sociaux ou de soins de la santé a établi une relation
thérapeutique aux fins de partenariat pour la santé. Remplace les termes « patient », « client » et « résident » qui sont
utilisés dans les organisations de services sociaux et de soins de santé (131).

Plan de transition : Un plan adapté aux besoins d’'une personne et congu pour faciliter la transition des soins. Il est créé
par [équipe interprofessionnelle en partenariat avec la personne et son réseau de soutien, et décrit la coordination des
soins et le soutien requis pendant et apres la transition des soins.

Populations mal et insuffisamment desservies : Les populations mal desservies peuvent inclure les Autochtones,

les personnes qui ne parlent aucune des langues officielles du Canada, les personnes ayant une orientation sexuelle
différente, les immigrants, les réfugiés, les populations ethniquement ou racialement diverses, les personnes handicapées,
les sans-abri, les travailleurs du sexe et les personnes a faible revenu. Lexpression « insuffisamment desservie » signifie
quil existe une probabilité accrue que les personnes appartenant a une certaine population (les personnes peuvent
appartenir a plusieurs dentre elles) éprouvent des difficultés a obtenir les soins nécessaires, recoivent moins de soins ou
des soins de moindre qualité, soient traitées différemment par les prestataires de soins ou recoivent un traitement qui ne
répond pas a leurs besoins, ou quelles soient moins satisfaites des services de santé que lensemble de la population (140).
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Pratique fondée sur les données probantes : Lintégration des données probantes de la recherche a lexpertise clinique
et aux valeurs des patients. Elle intégre les données de recherche a lexpertise clinique et encourage la prise en compte des
préférences des patients (123).

Prestataires de services sociaux et de soins de santé : Désigne a la fois les prestataires de services sociaux et de soins
de santé réglementés (personnel infirmier, médecins, pharmaciens, travailleurs sociaux, ergothérapeutes et personnel
paramédical) et non réglementés (aides-soignants, travailleurs pairs ayant une expérience concréte) qui font partie de
léquipe interprofessionnelle.

Prestataires de services sociaux et de soins de santé réglementés : La Loi de 1991 sur les professions de la santé
réglementées (LPSR) régit la réglementation des professions de santé en Ontario afin de protéger le public. Elle définit le
champ d’application et les actes contr6lés ou autorisés spécifiques a la profession que chaque professionnel réglementé est
autorisé a accomplir lorsqu’il fournit des soins et des services de santé (10). La réglementation applicable aux travailleurs
sociaux et aux professionnels des services sociaux est décrite dans la Loi de 1998 sur le travail social et les techniques de
travail social (11). Dans cette LDPE, le personnel infirmier, les médecins, les ergothérapeutes et les pharmaciens sont

des exemples de prestataires de soins santé réglementés, et les travailleurs sociaux sont des exemples de prestataires de
services sociaux réglementés.

Prestataires de services sociaux et de soins de santé non réglementés : Ce prestataire assure de diverses fonctions
dans des domaines qui ne sont pas assujettis a la LPSR. Ils sont tenus de rendre compte a leur employeur, mais non a
une organisation de réglementation professionnelle (par exemple, 'Ordre des infirmiéres et infirmiers de I'Ontario).
Les prestataires de services sociaux et de soins de santé non réglementés nont la permission que daccomplir un acte
autorisé, tel que défini dans la LPSR, uniquement si cet acte figure parmi les exemptions établies dans la Loi (12).
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Question de recherche sur la PICR (population, intervention, comparaisons, résultats) : Un cadre permettant de
formuler une question précise. Il précise les quatre composantes suivantes :

1. Le patient ou la population qui fait fobjet de [étude.
2. Lintervention a examiner.

3. Lintervention alternative ou de comparaison.

4

Les résultats qui présentent un intérét (19).

Question de recommandation : Un domaine de recherche prioritaire (portant sur la pratique, [élaboration de
politiques ou Iéducation) cerné par les membres du comité dexperts et nécessitant un examen de données probantes.
Une question de recommandation peut également servir a clarifier un sujet qui préte a ambiguité ou a controverse.

Une question de recommandation est a la base de la question de recherche, qui a son tour guide la revue systématique de
la documentation.

Recherche quantitative : Une approche de la recherche qui étudie les phénomenes en utilisant des outils qui produisent
des mesures statistiques ou des données numériques (133).
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Recommandations relatives a la formation : Recommandation dapproches a adopter pour offrir des formations au
sein des organismes de services de santé et des établissements denseignement, et ce dans le but de soutenir la pratique
fondée sur des données probantes. Les recommandations relatives a la formation se fondent sur une analyse des
recommandations pédagogiques de plusieurs LDPE sur divers sujets cliniques et pour différentes populations. Les
recommandations relatives a la formation peuvent sappliquer a toutes les LDPE de nature clinique et étre adaptées au
contexte des organismes de services de santé et des établissements denseignement afin de soutenir la mise en ceuvre des
recommandations de pratiques cliniques.

Recommandation : Une intervention qui répond directement & une question de recommandation (également connue
sous le nom de « questions de recherche sur la PICR »). Une recommandation, qui est basée sur une revue systématique
de la documentation, est faite en tenant compte des points suivants : (a) les avantages et les inconvénients; (b) les valeurs
et les préférences; et (c) [équité dans l'acces aux soins. Le comité dexperts décide par consensus si une recommandation
est forte ou conditionnelle.

11 faut souligner que les recommandations ne doivent pas étre considérées comme contraignantes, car elles ne peuvent
tenir compte de toutes les particularités des circonstances individuelles, organisationnelles et cliniques (19).

Réseau de soutien : Les personnes identifiées par une personne comme étant importantes dans sa vie. Le réseau peut
inclure des personnes qui ont un lien de parenté ou un lien émotionnel ou juridique avec le patient ou qui ont des liens
étroits avec lui, comme un ami, un conjoint, ainsi qu'une personne avec qui le patient cohabite, est en relation intime ou
partage la responsabilité délever des enfants (15). Dans le cadre de cette LDPE, ce terme inclut la famille, les amis et les
soignants qui apportent leur soutien lors d’une transition des soins.

Résultats : Une variable dépendante, ou bien [état clinique ou fonctionnel d'un patient ou d'une population que
lon utilise pour évaluer le succés d'une intervention. Dans le cadre du systtme GRADE, chaque résultat est classé
dans lordre de priorité suivant : (a) déterminants pour la prise de décision; (b) importants sans étre déterminants;
(c) sans importance. Ces résultats permettent de mieux cibler la recherche détudes et la revue systématique de la
documentation (19).
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Revue systématique : Un examen approfondi de la documentation qui fait appel a des questions clairement formulées
et a des méthodes systématiques et explicites pour cerner et sélectionner les études pertinentes et les évaluer de maniere
critique. Une revue systématique consiste a recueillir et a analyser les données des études retenues et a les présenter,
parfois a laide de méthodes statistiques (130).

Voir méta-analyse

Science de mise en ceuvre : Définie comme « [étude scientifique des méthodes de promotion de ladoption systématique
des résultats de la recherche et dautres pratiques fondées sur les données probantes dans la pratique routiniére, et, par
conséquent, visant a améliorer la qualité et lefficacité des services de la santé et des soins. » (126).

Soignant : « Un membre de la famille, un ami ou une personne de son choix qui prodigue des soins non rémunérés a
une personne qui a besoin de soins en raison d’'un handicap, dune affection physique, neurologique ou mentale, d'une
maladie chronique, d'une fragilité ou de Iage » (117). Les soignants sont souvent des membres clés du réseau de soutien
d'une personne.
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Soins culturellement stirs : La prestation de soins culturellement stirs cherche a fournir un engagement respectueux
qui reconnait et vise a corriger les déséquilibres de pouvoir inhérents au systéme de santé (119). Les soins culturellement
strs ont pour but de créer et maintenir un environnement exempt de racisme et de discrimination, oti les personnes

se sentent en sécurité lorsquelles recoivent des soins de santé. Les personnes, les familles et les collectivités autochtones
devraient pouvoir faire part de leurs points de vue, poser des questions et voir leurs croyances, leurs comportements et
leurs valeurs respectés par les prestataires de services sociaux et de soins de santé (119).

Sommaire du congé : Sommaire de ce qui sest passé pendant le séjour médical d'une personne dans un hopital, un
centre de réadaptation ou un autre établissement de soins de santé (120). Le sommaire comprend souvent le diagnostic
médical de la personne, les résultats des tests et les résultats des tests en attente, les changements apportés aux traitements
ou aux médicaments (y compris les raisons) et les besoins en matiere de suivi. Le sommaire du congé est un moyen

de communiquer le plan de transition d'une personne aux prestataires de [établissement vers lequel la personne est en
transition (121). Des sommaires du congé rédigés en langage clair peuvent également étre créés pour les personnes ainsi
que leur réseau de soutien afin de leur fournir des renseignements importants, tels que les changements de médicaments
et les rendez-vous de suivi.

Soutien a la navigation : Il sagit d'un soutien individualisé et coordonné fourni par des prestataires de services sociaux
ou de soins de santé afin daider les personnes et leur réseau de soutien a surmonter les difficultés rencontrées dans le
systeme de soins sociaux et de santé lors des transitions des soins. Dans le cadre de cette LDPE, le soutien a la navigation
implique un suivi régulier par un prestataire de services sociaux ou de soins de santé qui soccupe des besoins individuels
de la personne et la met en relation avec les services et soutiens adéquats. Il peut sagir de fournir aux personnes les
informations et les ressources dont elles ont besoin pour atteindre leurs objectifs de soins, de les mettre en relation avec
drautres prestataires de services sociaux et de soins de santé, d'aider a réduire les obstacles qui empéchent les personnes
daccéder a des soins en temps opportun, de fournir un soutien social et émotionnel et daméliorer lacces a des soins
culturellement stirs.

Systemes de soins intégrés : Services organisés entre les secteurs et les frontiéres organisationnelles afin que les
personnes recevant des soins bénéficient de services coordonnés et complets au bon moment, par le bon prestataire et au
bon endroit (129).
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Tenant compte des traumatismes : Les approches tenant compte des traumatismes sont fondées sur la prise en
considération que beaucoup de gens accédant a des services de santé et des services sociaux ont vécu des traumatismes.
Les approches tenant compte des traumatismes ne sont pas axées sur le traitement des traumatismes; elles sont plutot
appliquées pour veiller a ce que les personnes ne soient pas davantage traumatisées lorsquelles accedent aux soins et
aux services. Les approches tenant compte des traumatismes sont fondées sur des principes de sécurité, de confiance,
de collaboration et de choix, dautonomisation, ainsi que de consolidation des forces et des compétences (139).

Transition dans les soins : Moment important de la prestation de soins de santé au cours duquel les informations

et les besoins de soins d'une personne sont transférés entre les prestataires de services sociaux et de soins de santé,

les équipes interprofessionnelles et les établissements (8). Une transition dans les soins a lieu lorsqu’une personne

passe d'une structure ou d'un secteur ou des soins ou des services sont fournis a une autre structure ou a un autre
secteur, y compris (mais sans sy limiter) : les soins primaires, les soins a domicile et de proximité, les structures de santé
mentale et de toxicomanie, les soins de courte durée, la réadaptation, les SLD, les établissements pénitentiaires et les
centres d’hébergement. Il sagit par exemple des transitions entre le domicile et le SLD, ou entre lhopital et hospice.
Une transition peut également se produire au sein d'une méme organisation, par exemple lorsquune personne passe
d’'une unité de soins intensifs a un service général dans un hopital. Au cours de son parcours de soins, une personne
peut également connaitre de multiples transitions, comme le passage de I'hdpital & un centre de réadaptation, puis a son
domicile. Bien que le terme « transition dans les soins » soit utilisé tout au long de cette LDPE, le titre de la ligne directrice
reflete la facon dont une transition peut se produire entre tous les lieux ot des soins ou des services sont fournis.
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Travailleur pair ayant une expérience concrete : Une personne qui a vécu des expériences similaires a celles de ses pairs,
comme un probléme de santé mentale ou une maladie, et qui est formée pour aider les autres dans leur parcours en leur
apportant un soutien pratique et émotionnel (14). Dans ce guide, les travailleurs pairs ayant une expérience concrete sont
également appelés « travailleurs pairs ». Ces travailleurs pairs sont non réglementés.

Visite de suivi avec un prestataire de services sociaux ou de soins de santé : Désigne le fait de se rendre & un
rendez-vous de en soins ambulatoires pour évaluer létat de santé d'une personne a la suite d'une transition dans les soins.
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Annexe B : Lignes directrices sur les pratiques
exemplaires et ressources de I’AlIAO connexes a
la présente ligne directrice

Voici quelques sujets et suggestions de lignes directrices de I'Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario
(AITAO) ainsi que des ressources d’autres organisations qui se rapportent a la présente LDPE.

SUJET RESSOURCE(S)

Promouvoir I'équité Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (AIIAO). =
dans I'accés au Promouvoir I'équité dans I'accés au soins pour les membres de la E
soins pour les communauté LGBTQI2 [Internet]. Toronto (Ont.) : RNAO; 2021. Accessible sur m
membres de la le site Web : RNAO.ca/bpg/quidelines/promoting-2slgbtqi-health-equity

communauté

LGBTQI2

Approche de soins Association des infirmieres et infirmiers autorisés de I'Ontario (AIIAO).

palliatifs durant Approche de soins palliatifs durant les douze derniers mois de la vie

les douze derniers [Internet]. Toronto (Ont.) : RNAO; 2020. Accessible sur le site Web :

mois de la vie RNAO.ca/bpg/guidelines/palliative-approach-care-last-12-months-life

Science de la mise Association des infirmieres et infirmiers autorisés de I'Ontario (AIIAO),

en ceuvre; cadres Excellence en santé Canada (ESC). Trousse pour la conduite du changement.

de mise en ceuvre [En ligne]. 3e édition. Toronto (Ontario) : RNAO; 2021. Accessible sur le site

et ressources Web (en anglais seulement) : RNAO.ca/leading-change-toolkit

The National Implementation Research Network’s Active Implementation
Hub. Get Started [En ligne]. [lieu inconnu] : Al Hub; c2013-2018. Accessible
sur le site Web (en anglais seulement) : http://implementation.fpg.unc.edu/

Institut canadien pour la sécurité des patients. La trousse d’'information dans
le cadre de travail de I'amélioration de la qualité [Internet]. [lieu inconnul:
des soins de santé plus sécuritaires maintenant!; aolt 2015. Accessible

sur la page Web : https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/
improvementframework/pages/default.aspx

Helping navigate dissemination and implementation models. Dans : The
Dissemination and Implementation Models in Health Research and Practice
Webtool [Internet]. Denver (CO) : Université du Colorado Denver; c2014-
2023. Accessible sur le site Web (en anglais seulement) : https:/dissemination-

implementation.org/
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SUJET RESSOURCE(S)

Collaboration Association des infirmieres et infirmiers autorisés de I’Ontario (AIIAO).
interprofessionnelle Développement et maintien des soins de santé interprofessionnels :
optimisation des résultats pour le patient, I'organisme et le systeme
[Internet]. Toronto (Ont.) : RNAO; 2013. Accessible sur le site Web :
https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/DevelopingAndSustaining 15 FR LR 0.pdf

Soins axés sur Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (AIIAO). Soins
les besoins de la axés sur les besoins de la personne et de la famille [Internet]. Toronto (Ont.) :
personne et de la RNAO; 2015. Accessible sur le site Web :
famille https://rnao.ca/bpg/guidelines/person-and-family-centred-care

(Va]

% Déterminants Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de |'Ontario (AIIAO).

= sociaux de la santé Déterminants sociaux de la santé [Internet]. Toronto (Ont.) Association des

< infirmieres et infirmiers autorisés de I'Ontario (2013). Accessible sur le site

Web (en anglais seulement) : RNAO.CA/SITES/RNAO-CA/FILES/RNAO _SDH
BROCHURE 2013.PDF
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Annexe C: Méthodes d'élaboration des lignes
directrices sur les pratiques exemplaires

La présente annexe donne un aper¢u du processus et des méthodes délaboration des lignes directrices de TAIIAO. TAITAO est
inébranlable dans son engagement a ce que chaque LDPE soit établie en se fondant sur les données les plus probantes dont elle
dispose. La méthode de Classement des recommandations, examen, élaboration et évaluation (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation [GRADE]) a été mise en ceuvre pour fournir un cadre rigoureux et répondre aux
normes internationales en matiére délaboration de lignes directrices.

Définition du champ d’application de la ligne directrice sur les pratiques exemplaires

Le champ dapplication détermine ce qu'une ligne directrice de TAITAO couvre et ce quelle ne couvre pas (voir Objet et champ
d’application a la page 6). Pour déterminer le champ d’application de la présente LDPE, [équipe de recherche et délaboration
de lignes directrices sur les pratiques exemplaires de TAIIAO a suivi les étapes suivantes :

1. Une revue des précédentes LDPE. La LDPE de I'AIIAO sur les transitions de soins (5) a été examinée afin déclairer [objectif
et la portée de cette derniére.

2. Une analyse environnementale des lignes directrices. Deux méthodologues chargés de lélaboration des lignes directrices
ont parcouru des sites Web figurant sur une liste préétablie a la recherche de lignes directrices et d'autres contenus pertinents
publiés entre janvier 2012 et janvier 2020. Le but de I'analyse environnementale des lignes directrices était de prendre
connaissance des lignes directrices existantes sur la transition dans les soins afin de relever des possibilités délaborer lobjet et
le champ d'application de la présente LDPE. Une liste a été compilée en se basant sur les connaissances existantes provenant
des sites Web de pratiques fondées sur des données probantes et sur les recommandations formulées dans la documentation.
Les membres du comité dexperts de TAIIAO ont été invités a suggérer des lignes directrices supplémentaires (voir le
Diagramme dénoncés de rapport préférés des revues systématiques et des méta-analyses [Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses] [PRISMA]¢ [PRISMA] en ligne). Pour des renseignements plus détaillés,
veuillez consulter la stratégie de recherche de lignes directrices existantes qui comprend la liste des sites Web recherchés et
les criteres d’inclusion utilisés.

Le contenu, lapplicabilité a la pratique des soins infirmiers, l'accessibilité et la qualité des lignes directrices ont fait lobjet d'un
examen. Les deux méthodologues chargés de [élaboration des lignes directrices ont évalué quatre lignes directrices
internationales au moyen de Ioutil AGREE II (141). Les lignes directrices ayant obtenu un score global de 6 ou 7 (sur une
échelle de Likert de 7 points) ont été considérées comme étant de grande qualité et par conséquent considérées pour le
GRADE-ADOLOPMENT (142). Cette approche fournit un cadre méthodologique pour adopter ou adapter des
recommandations fiables & partir des lignes directrices existantes (142). Cependant, le comité dexperts na pas déterminé de
recommandations prioritaires issues des lignes directrices existantes a adopter ou a adapter pour cette LDPE.

Les lignes directrices suivantes ont été évaluées comme indiqué :

m  Association canadienne des centres de santé pédiatriques (ACCSP). A guideline for transition from paediatric to adult
health care for youth with special health care needs: a national approach [Internet]. [lieu inconnu] : ACCSP; juin 2016.
Accessible sur le site Web (en anglais seulement) : https://www.childhealthbc.ca/sites/default/files/caphc_transition to
adult health care guideline may 2017.pdf

O Score:3sur7.
O Cette ligne directrice na pas été intégrée a la présente LDPE.
= National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Transition between inpatient hospital settings and community

or care home settings for adults with social care needs [Internet]. Londres (R.-U.) : NICE; 1¢ déc 2015. Accessible sur le
site Web (en anglais seulement) : https://www.nice.org.uk/guidance/ng27
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O Score:6sur 7.
o Cette ligne directrice a servi de ressource justificative.

= National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Transition between inpatient mental health settings and
community or care home settings [Internet]. Londres (R.-U.) : NICE; 30 nov. 2016 Accessible sur le site Web (en anglais
seulement) : https://www.nice.org.uk/guidance/ng53

O Score:6sur?7.
o Cette ligne directrice a servi de ressource justificative.
= National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Transition from children’ to adults’ services for young people

using health or social care services [Internet]. Londres (R.-U.) : NICE; 24 nov. 2016 Accessible sur le site Web (en anglais
seulement) : https://www.nice.org.uk/guidance/ng43

O Score:6sur?7.

o Cette ligne directrice na pas été utilisée dans le cadre de cette LDPE, car elle se concentre sur les transitions entre les
services pédiatriques et les services pour adultes.
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3. Une analyse environnementale des normes. Deux méthodologistes chargés de lélaboration de la ligne directrice ont
également recherché les normes publiées au Canada entre janvier 2012 et janvier 2020 afin de mieux comprendre les normes
existantes sur les transitions dans les soins et détablir leur portée. Le contenu, lapplicabilité a la pratique des soins infirmiers

et laccessibilité des normes ont fait [objet d'un examen. Les normes nont pas fait [objet d'une évaluation de la qualité.
Les normes suivantes ont été évaluées comme indiqué :

= Qualité des services de santé Ontario Transitions entre lhopital et la maison : soins aux personnes de tous ages
[Internet]. Toronto (Ont.) : Normes de qualité QSSO; 2020. Accessible sur le site Web : https://www.hgontario.ca/
Portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-transitions-between-hospital-and-home-quality-standard-fr.pdf

o Le contenu de cette norme a été utilisé dans le contexte et le glossaire de cette LDPE, ainsi que comme ressource

complémentaire.

= Organisation de normes en santé (HSO). Systemes de santé intégrés centrés sur les personnes [Internet]. Ottawa (Ont.) :
HSO; 2021. Accessible sur le site Web : https://healthstandards.org/fr/standard/systemes-de-sante-integres-centres-sur-

les-personnes/

o0 Le contenu de cette norme a été utilisé dans le glossaire de cette LDPE.

o Cette norme nest pas en libre acces; des frais sappliquent pour la consulter.

4. Une revue de la documentation. Une revue de la documentation a été entreprise pour déterminer les interventions et les
résultats liés aux transitions dans les soins qui ont été étudiés dans la documentation. Deux méthodologistes chargés de
Iélaboration de la ligne directrice ont fait des recherches sur la documentation publiée entre 2012 et 2020. Les conclusions
communes a toutes les études ont été résumées et communiquées au comité dexperts lors des réunions de
planification initiales.

5. Entretiens virtuels avec des personnes-ressources. Vingt-six de ces entretiens ont été menés avec des experts dans le
domaine - notamment des personnes ayant une expérience concrete, des prestataires de services sociaux et de soins de santé
directs, ainsi que des chercheurs — pour comprendre les besoins des membres de léquipe interprofessionnelle et des
personnes ayant une expérience concrete pendant la transition dans les soins.

6. Séances virtuelles de discussion en groupe. Une séance a été organisée avec neuf représentants de quatre OVPE ESO afin
de comprendre les besoins du personnel infirmier, des membres de [équipe interprofessionnelle de santé et des personnes
ayant une expérience concrete au sein des systémes de soins intégrés.
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Réunions du comité d’'experts

[’AITAO vise a assurer que la composition d'un comité dexperts est diversifiée, conformément a son énoncé dorganisation sur
la diversité et 'inclusion, lequel fait partie de la mission et des valeurs de TAIIAO (143). LAIIAO souhaite également que les
personnes concernées par les recommandations des LDPE, en particulier les personnes ayant une expérience concrete, soient
invitées a faire partie du comité dexperts.

[ATIAQ utilise différentes méthodes pour trouver et sélectionner les membres d'un comité dexperts, elles incluent le fait de :

m parcourir la documentation pour trouver des chercheurs dans le domaine concerné;

m recueillir des recommandations lors dentretiens avec des personnes-ressources;

= sappuyer sur des réseaux professionnels établis, tels que les groupes d’intérét de AITAQ, le Réseau des champions des
pratiques exemplaires® et les organisations vedettes des pratiques exemplaires™®; et

= contacter d’autres associations de personnel infirmier et de prestataires de soins de santé et de services sociaux, des
associations ou organisations techniques pertinentes et des organismes de défense des intéréts.
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Aux fins de cette LDPE, léquipe de recherche et délaboration de lignes directrices sur les pratiques exemplaires de TAIIAO a

réuni des experts du domaine de la pratique des soins infirmiers, de la recherche, de lenseignement et de la politique, ainsi que
dautres membres de [équipe interprofessionnelle représentant un éventail de secteurs et de domaines de pratique. Le comité
dexperts comprenait également des représentants de différentes zones géographiques, y compris des zones rurales, urbaines et
internationales (voir le

Comité d’experts sur les lignes directrices des pratiques exemplaires de PAIIAO a la page 135).

Le comité dexperts a dirigé les activités suivantes :

= [¥laboration et lapprobation de lobjet et du champ dapplication de la présente LDPE;

= Laformulation des questions de recommandation et des résultats visés par la présente LDPE;

= La participation a un processus délaboration en vue de finaliser les énoncés de recommandations;
= La formulation d’'une rétroaction sur [ébauche de la présente LDPE;

m La participation a [élaboration d’indicateurs dévaluation;

m La désignation des intervenants appropriés pour examiner [ébauche de la ligne directrice avant sa publication.

En plus de ce qui précede, les coprésidents du comité dexperts ont également :

m participé a des réunions avec les méthodologues chargés de Iélaboration des lignes directrices et le coordinateur du projet
délaboration de la ligne directrice;

= dirigé les réunions du comité dexperts;

= fourni des conseils approfondis sur des questions cliniques ou de recherche;

= supervisé le processus de vote.

Déclaration de conflit d’intéréts

Dans le contexte de Iélaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de TATIAO, le terme « conflit d’intéréts »
(CI) fait référence aux situations dans lesquelles les relations financieres, professionnelles, intellectuelles, personnelles,
organisationnelles ou autres dun membre du personnel de TAITAO ou d’'un membre du comité dexperts peuvent compromettre
sa capacité a mener des travaux de groupe de fagon indépendante. Avant de participer aux travaux délaboration des lignes
directrices, tous les membres du comité dexperts de TAITAO ont déclaré, au moyen d’'un formulaire normalisé, les conflits
d’intéréts qui pourraient étre interprétés comme constituant un conflit percu ou réel. Les membres du comité dexperts ont
également mis a jour leur déclaration de conflit d'intéréts au début de chaque réunion du comité dexperts et avant leur
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publication. Tout conflit d’intéréts déclaré par un membre du comité dexperts a été examiné par léquipe de recherche et
délaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de TAIIAO ainsi que par les coprésidents du comité dexperts.
Aucun conflit limitant na été défini par les membres du comité dexperts. Veuillez consulter le Résumé des déclarations de

conflits d’intéréts en ligne.

Détermination des questions de recommandation et des résultats prioritaires

Les questions de TAITAO examinées dans le cadre de la revue systématique de la documentation sont formulées conformément
aux questions de recherche sur la population, I'intervention, les comparaisons et les résultats (PICR).

En mars et avril 2021, [équipe délaboration et de recherche des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de TAITAO

et le comité dexperts se sont réunis virtuellement trois fois pour déterminer les questions et les résultats prioritaires des
recommandations figurant dans la présente LDPE. Les trois réunions comprenaient une réunion dorientation et deux réunions
de planification. Une liste exhaustive de questions de recommandation susceptibles détre intégrées a la présente LDPE a été
dressée lors de ces réunions. Cette liste a été inspirée par :

= Janalyse environnementale des lignes directrices;

la revue de la documentation;

les entretiens avec des informateurs clés et un groupe de discussion;

lenquéte menée par le comité dexperts avant la premiére réunion de planification;

la discussion du comité dexperts lors des réunions de planification.

Cette liste de questions de recommandation potentielles a été envoyée au comité dexperts dans le cadre d'une enquéte en

ligne confidentielle, apres que le comité dexperts a eu loccasion de discuter des domaines de recommandation lors de la
premiére réunion de planification. Les membres du comité dexperts ont été invités a classer les questions de recommandations
par ordre de priorité de la plus haute a la plus basse. Les résultats ont été présentés au comité dexperts lors de la deuxiéme
réunion de planification. Les six premiéres questions de recommandation ont été considérées comme étant les questions de
recommandation finales. Les coprésidents du comité dexperts nont pas participé au classement.

Apres avoir classé les recommandations, le comité dexperts a déterminé que des revues systématiques seraient réalisées pour
quatre des domaines de recommandation, et que les deux domaines de recommandation restants seraient mieux adaptés en
tant quénoncés de pratiques exemplaires. Pour plus de détails, voir « Formulation des énoncés de pratiques exemplaires ».

Conformément aux normes GRADE relatives a lévaluation et a la présentation des données probantes, le comité dexperts
a réfléchi a des résultats potentiels pour chaque question de recommandation devant faire [objet d'une revue systématique.
La liste des résultats a été établie sur la base d’'une revue de la documentation, dentretiens avec des informateurs clés,

d’un groupe de discussion et d'une discussion au sein d'un comité dexperts.

Il a été jugé possible davoir trois a cing résultats par question de recommandation. Lors de la séance de remue-méninges

de la deuxieme réunion de planification, le comité dexperts a défini entre neuf et douze résultats potentiels par question de
recommandation. I2quipe de recherche et délaboration des lignes directrices de TAIIAO a ensuite consulté [équipe dévaluation
et de suivi de TAITAO afin dexaminer de plus prés tous les résultats. Au cours de la consultation, les facteurs suivants ont été pris
en compte pour affiner les résultats : les résultats mesurables; les chevauchements entre les résultats; la cohérence des résultats
entre les domaines de recommandation; et les résultats qui pourraient étre saisis par dautres moyens (par exemple, les conseils
de mise en ceuvre ou les valeurs et préférences associées a chaque domaine de recommandation). Apres ce processus de revue
interne, [équipe a réduit la liste initiale et modifié certains résultats.
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A Tissue du processus de revue interne, le comité dexperts a recu une enquéte confidentielle en ligne afin dévaluer 'importance
relative de chaque résultat (par question de recommandation). Les coprésidents du comité dexperts nont pas participé

a [évaluation de l'importance relative des résultats. [équipe de recherche et de développement des recommandations de
TATIAOQ a ensuite révisé les résultats et calculé les trois a cinq résultats les plus critiques et les plus importants par question de
recommandation. Le comité dexperts a été informé par courriel de la liste finale des résultats classés par ordre de priorité pour
chaque question de la recommandation.

Les six questions de recommandation et leurs questions de recherche sur la PICR respectives sont présentées ci-dessous.

Question de recommandation n° 1 : Le soutien d'un intervenant pivot devrait-il étre recommandé ou non pour les personnes
confrontées a une transition dans les soins?

Question de recherche sur laPICRn°1:
Population : Populations adultes et pédiatriques vivant une transition de soins.
Intervention : Soutien d’'un intervenant pivot.
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Comparaison : Aucun soutien de la part d'un intervenant pivot.
Résultats : Qualité de vie des patients, visites aux urgences (dans les 30 jours suivant la transition des soins), visites de

suivi aupres d’'un prestataire de services sociaux ou de soins de santé, satisfaction des patients et taux de réadmission
(dans les 30 jours suivant la transition des soins).

Question de recommandation n° 2 : Faut-il recommander ou non une approche interprofessionnelle et intersectorielle
formelle pour soutenir les personnes confrontées & une transition des soins?

Question de recherche sur la PICRn°2:
Population : Populations adultes et pédiatriques vivant une transition de soins.
Intervention : Une approche interprofessionnelle et intersectorielle formelle.
Comparaison : Aucune approche interprofessionnelle et intersectorielle formelle.
Résultats : Visite de suivi avec un prestataire de services sociaux et de soins de santé, visites aux urgences (dans les
30 jours suivant la transition des soins), qualité de vie du patient*, satisfaction du patient* et taux de réadmission
(dans les 30 jours suivant la transition des soins).

* En ce qui concerne la deuxiéme question de recommandation, les résultats « qualité de vie du patient » et « satisfaction
du patient » nont pas été trouvés dans la documentation. Ils ont donc été mesurés a l'aide d'une enquéte dobservation
systématique réalisée par le comité dexperts. Voir « Mises a jour des questions et des résultats de recommandation »
pour plus de détails.

Question de recommandation n° 3 : La réalisation d’'une évaluation centrée sur la personne doit-elle étre recommandée ou
non pour les personnes confrontées a une transition des soins?

Le comité dexperts a dabord réfléchi a des résultats pour cette question afin de réaliser une revue systématique.
Toutefois, apres une discussion plus approfondie, le comité dexperts a estimé qu’il sagissait d'un domaine de
pratiques exemplaires.

Question de recommandation n° 4 : La réalisation d’'un examen de l'historique des médicaments doit-elle étre recommandée
ou non pour les personnes confrontées a une transition de soins?

Le comité dexperts a estimé qu’il sagissait d'un domaine de pratiques exemplaires. Par conséquent, aucun résultat na été
sélectionné et aucune revue systématique na été réalisée.
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Question de recommandation n° 5 : Taccés des prestataires de services sociaux et de soins de santé aux dossiers médicaux
électroniques partagés doit-il étre recommandé ou non lors des transitions de soins?

Question de recherche sur la PICRn°5:
Population : Les prestataires de services sociaux et de soins de santé et les personnes en transition de soins.
Intervention : Accés aux dossiers médicaux électroniques partagés pour les prestataires de services sociaux et de soins
de santé.
Comparaison : Aucun acceés aux dossiers médicaux électroniques partagés pour les prestataires de services sociaux et de
soins de santé.
Résultats : Méfaits liés aux médicaments*, satisfaction des prestataires de services sociaux et de soins de santé*, visite de
suivi avec un prestataire de services sociaux et de soins de santé, satisfaction du patient*.

* En ce qui concerne la question 5 de la recommandation, les résultats « méfaits liés aux médicaments », « satisfaction
des prestataires de services sociaux et de soins de santé » et « satisfaction des patients » ont été mesurés a laide d'une
enquéte de revue systématique complétée par le comité dexperts. Voir « Mises & jour des questions et des résultats de
recommandation » pour plus de détails.

Question de recommandation n° 6 : La collaboration interprofessionnelle au sein des établissements doit-elle étre
recommandée ou non pour les personnes confrontées a une transition dans les soins?

Le comité dexperts a estimé qu'il sagissait d'un domaine de pratiques exemplaires. Par conséquent, aucun résultat na été
sélectionné et aucune revue systématique na été réalisée.

Mises a jour des questions et des résultats de recommandation

Des revues systématiques ont été réalisées pour les questions de recommandation 1, 2, 3 et 5. Les questions de
recommandation 4 et 6 nont pas fait lobjet d'une revue systématique, car elles ont été considérées comme des pratiques
exemplaires par le comité dexperts au début du processus délaboration de la LDPE.

Concernant la question de recommandation 2, les résultats « qualité de vie du patient » et « satisfaction du patient » nont pas
été trouvés dans les données probantes. En l'absence de données probantes directes, GRADE suggeére que des observations
systématiques peuvent étre recueillies aupres du comité dexperts (144). Une enquéte en ligne a donc été congue pour
recueillir systématiquement les observations et les expériences du comité dexperts sur les approches interprofessionnelles

et intersectorielles formelles utilisées pour soutenir les transitions dans les soins et I'incidence que ces approches ont eue sur
la qualité de vie et la satisfaction des patients. Des questions ont également été posées sur les avantages et les inconvénients,
les valeurs et les préférences, ainsi que sur I'incidence de la mise en ceuvre d'une approche interprofessionnelle et intersectorielle
formelle sur [équité en matiere de santé. Treize membres du comité dexperts ont fourni des données dobservation basées

sur leurs expériences. Les données de [observation systématique ont été recueillies, ont fait lobjet d'une évaluation de qualité
alaide de ROBINS-I et le degré de certitude des données probantes a été déterminé par les deux méthodologues chargés de
Jélaboration de la ligne directrice. Les données ont été résumées dans la ligne directrice et les documents complémentaires.
Ces résultats ont été considérés comme une lacune sur laquelle la recherche pourra éventuellement se pencher.

. b /4 . . o4 r L4 A b . . 0 . X L4 b
Bien qu'une revue systématique ait été réalisée a lorigine pour la question de recommandation 3, le comité dexperts a convenu
par la suite que la réalisation d’'une évaluation avant une transition dans les soins est un domaine de pratique établi et qu’il est
plus approprié den faire un énoncé de pratique exemplaire selon les méthodes GRADE. Un énoncé de pratique exemplaire a
donc été rédigé et un consensus sest dégagé sur le fait qu'il sagissait d'un domaine de pratique exemplaire. Pour plus de détails,
voir « Formulation des énoncés de pratiques exemplaires ».
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i i Ju ule étu 5té définie qui incluai Ssultat « visi uivi aupre
Concernant la question de recommandation 5, une seule étude a été définie qui incluait le résultat « visite de suivi aupres
d’'un prestataire de services sociaux et de soins de santé ». Les résultats « méfaits liés aux médicaments », « satisfaction des
prestataires de services sociaux et de soins de santé » et « satisfaction des patients » nont pas été trouvés dans la documentation.
Cest pourquoi une enquéte en ligne a été congue pour recueillir systématiquement les observations et les expériences du comité
dexperts concernant lacces aux dossiers médicaux électroniques partagés pour les prestataires de services sociaux et de soins
de santé et I'incidence sur les méfaits liés aux médicaments, la satisfaction des prestataires de services sociaux et de soins de
santé et la satisfaction des patients. Des questions ont également été posées sur les avantages et les inconvénients, les valeurs et
les préférences, et I'incidence sur [équité en matiére de santé de l'acces aux dossiers médicaux électroniques partagés pour les
prestataires de services sociaux et de soins de santé. Douze membres du comité dexperts ont fourni des données dobservation
basées sur leurs expériences. Les données de lobservation systématique ont été recueillies, ont fait lobjet d’'une évaluation
de qualité a l'aide de ROBINS-I et le degré de certitude des données probantes a été déterminé par les deux méthodologues
chargés de [élaboration de la ligne directrice. Les données ont été résumées dans des documents supplémentaires. Un énoncé
de recommandation a été initialement rédigé pour cette question de recommandation sur la base d'une étude extraite de la
revue systématique et des observations systématiques du comité dexperts. Compte tenu du peu de recherches disponibles pour
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répondre a cette question, le comité dexperts a toutefois décidé de ne pas donner suite a cette recommandation. Il faut mener

davantage de recherches sur ce sujet.

Formulation des énoncés de pratiques exemplaires

Le processus de détermination des énoncés de pratiques exemplaires a évolué tout au long du processus de développement de la
LDPE, au fur et a mesure que de nouvelles directives GRADE devenaient accessibles. Les énoncés de pratiques exemplaires sont
des déclarations qui peuvent étre mises en pratique et dont les avantages lemportent clairement sur les inconvénients (16).

Au cours des deux premiéres réunions de planification, [équipe de recherche et délaboration de la ligne directrice sur les
pratiques exemplaires de TAIIAO a examiné la liste des six domaines de recommandations prioritaires et a présenté trois
domaines potentiels de pratiques exemplaires sur lesquels le comité dexperts pourrait envisager de voter. Il sagit notamment de
lévaluation, de lexamen des antécédents pharmaceutiques et de la collaboration interprofessionnelle au sein des établissements.
Le comité dexperts a discuté de chacun de ces domaines et a décidé de procéder ou non & un sondage en direct pour confirmer
quil sagissait de domaines de pratiques exemplaires. Les coprésidents du comité dexperts nont pas participé au processus de
vote; ils ont plutot facilité la discussion et sont intervenus pour départager les participants, le cas échéant.

En ce qui concerne la recommandation potentielle sur la réalisation dune évaluation, le comité dexperts a suggéré de procéder a
une revue systématique; par conséquent, un sondage en direct na pas été réalisé pour déterminer s’il sagissait d'un domaine de
pratiques exemplaires. En ce qui concerne les pratiques exemplaires potentielles liées a 'examen de lhistorique des médicaments
et a la collaboration interprofessionnelle au sein des établissements, le comité dexperts a entamé une discussion et a procédé a un
sondage en direct. Le comité dexperts a été invité a répondre & quatre questions :

1. Le message est-il vraiment pertinent par rapport a la pratique actuelle dans le domaine des soins de la santé? (Oui/Non/
Incertain)

2. Lamise en ceuvre de [énoncé de pratique exemplaire se traduira-t-elle par des avantages importants et des inconvénients
tres limités? (Oui/Non/Incertain)

3. Est-il nécessaire de procéder a une revue systématique des données pour ce domaine de pratique exemplaire? (Oui/Non/
Incertain)

4. Ce domaine de pratique exemplaire Sappuie-t-il sur des données probantes claires et explicites? (Oui/Non/Incertain)
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Pour que chaque question soit considérée comme un domaine de pratique exemplaire, il fallait un consensus de 70 % au sein

du comité dexperts. Pour les deux domaines de recommandation, un consensus de 70 % na pas été atteint pour une des

questions, de sorte que les coprésidents ont joué le role de modérateurs et ont pris la décision finale de poursuivre l'examen de

lexamen de historique des médicaments et la collaboration interprofessionnelle au sein des établissements en tant que domaines
q q

de pratiques exemplaires.

Un énoncé de pratique exemplaire a été rédigé pour mettre laccent sur la collaboration interprofessionnelle au sein des
établissements afin délaborer un plan de transition. La collaboration interprofessionnelle au sein des établissements a été définie
comme la collaboration, au sein d'un méme établissement ou d'une méme organisation, dau moins deux prestataires de soins
de santé ou de services sociaux de disciplines différentes en vue de coordonner les soins. Apres une discussion plus approfondie,
le groupe a estimé qu'il est de pratique exemplaire que tous les membres de léquipe interprofessionnelle (a la fois a I'intérieur

et a lextérieur du cadre) collaborent a [élaboration d’'un plan de transition. Il a donc été décidé de supprimer la mention

«dans les établissements » de Iénoncé de pratique exemplaire. Pour étayer cet énoncé de pratique exemplaire, une revue de la
documentation d’'une base de données a été réalisée afin de mener une recherche sur la documentation publiée entre 2016 et
2021. A mi-chemin du processus délaboration de la LDPE, le comité dexperts a défini un autre domaine de pratique exemplaire
qui concerne 'importance de la collaboration des prestataires de services sociaux et de soins de santé avec les personnes et leur
réseau de soutien avant, pendant et aprés les transitions dans les soins. Le comité dexperts a convenu que cet énoncé devrait
étre inclus dans la LDPE et que la collaboration avec les personnes et leur réseau de soutien pendant les transitions dans les
soins entrainerait des avantages clairs et aucun inconvénient. Un énoncé de pratique exemplaire sur ce sujet a donc été rédigé et
un sondage en direct a été réalisé par le comité dexperts lors de la réunion délaboration des recommandations pour confirmer
qu'il sagissait d'un domaine de pratique exemplaire. A ce moment-13, le processus de détermination des énoncés de pratiques
exemplaires avait évolué, car de nouvelles orientations GRADE étaient disponibles et les questions du sondage en direct

avaient été révisées afin den améliorer la clarté. En outre, aprés discussion avec un consultant GRADE, il a été décidé que les
coprésidents du comité dexperts nagiraient plus en tant que modérateurs, mais qu'ils participeraient au sondage en direct.

Pour le domaine de pratiques exemplaires potentielles concernant la collaboration avec les personnes et leur réseau de soutien,
le comité dexperts a été invité a répondre a cinq questions (les questions 2a et 2b étant considérées comme un seul domaine) :

1. Le message est-il nécessaire a la communication? (Oui/Non)

2a. Les données sont-elles difficiles a recueillir et a résumer? (Oui/Non)

2b.  Cette action ne serait-elle pas contraire a [éthique ou aux droits de la personne? (Oui/Non)

3. Lamise en ceuvre de l'action se traduirait-elle par des avantages importants et des inconvénients tres limités? (Oui/Non)
4. Taction est-elle clairement justifiée? (Oui/Non)

5. Y a-t-il dautres raisons pour lesquelles cet énoncé ne devrait pas étre fait (par exemple, cofits élevés, énoncé inacceptable

ou infaisable)? (Oui/Non)

Si un consensus de 70 % a été atteint pour ['une des deux parties de la question 2 (2a ou 2b), la question a été considérée comme
réussie. Les cinq questions ont fait Iobjet d'un consensus de 70 % au sein du comité dexperts. Par conséquent, la collaboration
avec les personnes et leur réseau de soutien a été considérée comme un domaine de pratique exemplaire.

Au cours des réunions délaboration des recommandations, la nécessité d'un énoncé de pratique exemplaire sur [évaluation
a également été réexaminée. Au cours de la discussion, le comité dexperts a déterminé que la réalisation d'une évaluation
avant une transition dans les soins est un domaine essentiel de la pratique et qu’il serait illogique de ne pas procéder a une
évaluation. Le comité dexperts a donc envisagé délaborer un énoncé de pratique exemplaire plutdt quune recommandation
sur [évaluation, et a procédé a un sondage en direct. Soixante-dix pour cent des membres du comité dexperts sont parvenus
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a un consensus sur les cinq questions susmentionnées et la réalisation dune évaluation a été considérée comme une
pratique exemplaire.

Vers la fin du processus délaboration de la LDPE, le comité dexperts a discuté d’'un énoncé de pratique exemplaire
supplémentaire sur la prestation des renseignements et daide aux personnes et a leur réseau de soutien afin de gérer leurs besoins
pendant et apres les transitions dans les soins. Bien que la LDPE contienne une recommandation sur le soutien a la navigation
pour les personnes ayant des besoins de soins complexes, le comité dexperts a estimé qu’il était nécessaire de faire savoir que
toutes les personnes devraient recevoir des renseignements de base et un soutien pour faciliter une transition réussie. Malgré les
avantages évidents d’un tel soutien, les personnes en transition nen bénéficient pas toujours.

A ce moment-13, de nouvelles directives GRADE étaient disponibles sur la maniére de déterminer les énoncés de pratiques
exemplaires (17) et les questions ont été a nouveau révisées afin d’utiliser un langage plus clair. En discutant avec un consultant
GRADE, il a été déterminé qu'un consensus sur chacune des cinq questions pouvait étre atteint par une discussion avec le
comité dexperts plutdt que par un vote formel.
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Concernant le domaine de pratiques exemplaires potentielles concernant la prestation des renseignements et daide aux personnes

et a leur réseau de soutien afin de gérer leurs besoins pendant et apres les transitions dans les soins, le comité dexperts a été invité a
répondre a cinq questions :

1. La collecte et le résumé des données probantes constituent-ils une pietre utilisation du temps et de [énergie limités?
(Oui/Non)

2. Le message est-il nécessaire a la communication? (Oui/Non)

3. Lamise en ceuvre de l'action se traduirait-elle par des avantages importants et des inconvénients trés limités? (Oui/Non)
4. Laction est-elle clairement justifiée? (Oui/Non)
5.

Cet énoncé est-il clair et réalisable? (Oui/Non)

Apreés discussion, le comité dexperts a déterminé que chacun des cing criteres avait été respecté, de sorte que ce domaine est
également devenu un énoncé de pratique exemplaire.

Collecte systématique de données

Les recommandations fortes et conditionnelles résultent d'une revue exhaustive et systématique de la documentation.

Aux fins de la présente LDPE, léquipe de recherche et délaboration de lignes directrices sur les pratiques exemplaires de TFAIIAO
et un bibliothécaire spécialisé en sciences de la santé ont élaboré une stratégie de recherche pour chacune des questions de
recherche PICR susmentionnées. Ils ont effectué une recherche dans les bases de données ci-dessous pour trouver des études
pertinentes publiées en anglais entre janvier 2016 et aott 2021 : Cumulative Index to Nursing and Allied Health (CINAHL),
Medline, Medline in Process, Cochrane Central, Cochrane Database of Systematic Reviews, Embase, Emcare et PsycInfo.

Les membres du comité dexperts ont été invités a parcourir leurs bibliothéques personnelles a la recherche détudes pertinentes
qui auraient pu échapper aux stratégies de recherche ci-dessus (voir les diagrammes PRISMA). Des renseignements détaillés
sur la stratégie de recherche pour les revues systématiques, notamment les critéres d’inclusion et dexclusion, ainsi que les
termes de recherche, sont accessibles en ligne.

Les dates de recherche des revues systématiques ont été limitées aux cinq dernieres années a compter de la date des réunions de
planification initiales afin de recueillir les données les plus récentes (de janvier 2016 a juin 2021). Tous les modeles détude ont
été inclus dans la recherche.
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La pertinence et l'admissibilité des études ont été évaluées de maniere indépendante par deux méthodologues chargés de
I€laboration des lignes directrices, en fonction des criteres d'inclusion et dexclusion. Tout désaccord a été résolu par consensus.

Le risque de biais dans la conception des études retenues a été évalué de maniére indépendante a laide doutils validés et fiables.
Les essais controlés randomisésC ont été évalués a laide de loutil Risk of Bias 2.0 (145), et les études non randomisées® ont
été évaluées a l'aide de loutil ROBINS-I (146). Les deux méthodologues chargés de Iélaboration des lignes directrices se sont

concertés pour parvenir a un consensus sur tous les scores.

Aux fins de lextraction des données, les études retenues ont été réparties a parts égales entre les méthodologues. Chaque
méthodologue a extrait de I'information des études qui lui ont été assignées, et cette information a été examinée par lautre
méthodologue pour en vérifier lexactitude.

En janvier 2023, le bibliothécaire des sciences de la santé a effectué une recherche actualisée des études de recherche pertinentes
publiées en anglais entre juin 2021 et janvier 2023 qui répondaient aux questions de recherche 1 et 2. Cette recherche a été
effectuée dans les bases de données suivantes : CINAHL et Medline. Le bibliothécaire a constaté quune nouvelle rubrique avait
été créée, qui nétait pas disponible au moment de la recherche initiale en 2021. Cette rubrique a donc été ajoutée aux stratégies
de recherche initiales pour les questions 1 et 2. Les résultats de six études ont été incorporés aux discussions sur les données
probantes associées aux recommandations 3.1 et 5.1. Voir les diagrammes PRISMA en ligne pour les études incluses dans la
recherche actualisée.

Détermination de la certitude des données

Degré de certitude des données

Le degré de certitude des données quantitatives (la mesure dans laquelle on peut étre stir que lestimation d’un effet est correcte)
est déterminé a laide des méthodes GRADE (19). On commence par évaluer le degré de certitude des données relatives

a chaque résultat prioritaire des différentes études (cest-a-dire pour lensemble de données), par recommandation (19).

Ce processus débute par un examen du plan de chaque étude, puis des cinq facteurs suivants : le risque de biais, le degré
d’incohérence, le degré d'imprécision, le degré d’applicabilité et le biais de publication. examen peut éventuellement se solder
par le déclassement® du degré de certitude des données probantes pour chaque résultat. Voir le tableau 12 pour une définition
de chaque critére de certitude.

Tableau 12 : Criteres de certitude du systtme GRADE

DEGRE GENERAL

DE CERTITUDE DES
DONNEES DEFINITION

Risque de biais Limitations dans le plan d'étude et dans |I'exécution de I'étude qui
peuvent biaiser ses résultats. L'évaluation du risque de biais se fait a
I"aide d'outils d’évaluation de la qualité valides et fiables. Tout d'abord,
on évalue le risque de biais de chaque étude, puis de I'ensemble des
études pour chaque résultat défini.
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Incohérence Différences inexpliquées (hétérogénéité) des résultats d’'une étude a
I'autre. L'incohérence est évaluée en explorant I'ampleur de la différence
et les explications possibles dans la direction et I'importance des effets
signalés dans les différentes études pour un résultat donné.

Applicabilité Variabilité entre la question de recherche et d’examen et le contexte
dans lequel les recommandations seraient appliquées (pertinence).
Quatre facteurs du degré d’'applicabilité sont évalués :

m Les différences quant a la population
m Les différences dans les interventions
m Les différences quant aux résultats mesurés

m Les différences quant aux comparateurs
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Imprécision Degré d'incertitude quant a I'estimation d'un effet. L'imprécision
concerne généralement la taille de I"échantillon et le nombre
d’'événements. Les études sont examinées en fonction de la taille de
I’échantillon, du nombre d'événements et des intervalles de confiance.

Biais de publication Publication sélective d'études en fonction de leurs résultats. Une forte
suspicion de biais de publication peut donner lieu a un déclassement.

Source : Adapté avec lautorisation de : Schunemann H, Brozek ], Guyatt G, et coll., éditeurs. Handbook for grading the quality of evidence and the strength of
recommendations using the GRADE approach [en ligne]. [lieu inconnu : éditeur inconnu]; 2013. Accessible sur le site Web (en anglais seulement) : https://gdt.gradepro.
org/app/handbook/handbook.html#h.wsfivthuxv4r.

Apres lexamen initial de la possibilité de déclasser le degré de certitude des données quantitatives, on procéde a Iévaluation de

trois facteurs susceptibles d'accroitre le degré de certitude des données pour les études non randomisées :

1. Lampleur de leffet : Sile degré de certitude de lensemble de données na pas été déclassé pour aucun des critéres autres
que le risque de biais et que leffet de I'intervention a été évalué comme ayant une grande ampleur, on peut envisager de le
relever.

2. Legradient dose-réponse : Si le degré de certitude de lensemble de données na pas été déclassé pour aucun des critéres
autres que le risque de biais et quun gradient dose-réponse est présent, il est alors possible de le relever.

3. Leffet d’une confusion plausible : Sile degré de certitude de lensemble de données na pas été déclassé pour aucun des
critéres autres que le risque de biais et que tous les facteurs de confusion résiduels entrainaient une sous-estimation de
leffet du traitement, il est alors possible de le relever (19).

Le systéme GRADE classe le degré de certitude global des données comme étant élevé, moyen, faible ou trés faible. Voir le
tableau 13 pour les définitions de ces catégories.

Aux fins de la présente LDPE, les cing critéres de qualité du systeme de classement GRADE pouvant donner lieu a un
déclassement du degré de certitude des données quantitatives et les trois criteres de qualité pouvant donner lieu a une
augmentation du degré de certitude des données ont été évalués de maniere indépendante par les deux méthodologues chargés
de I€laboration des lignes directrices. Tout désaccord a été résolu par consensus. On a attribué un degré de certitude global
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aux données recueillies pour chaque recommandation a la lumiére de ces évaluations. [évaluation du degré de certitude des
données attribué a chaque recommandation était basée sur le degré de certitude des résultats prioritaires présentés dans les
études qui ont servi a étayer la recommandation.

Tableau 13 : Degré de certitude des données

DEGRE GENERAL

DE CERTITUDE
DES DONNEES DEFINITION

Elevée Le degré de confiance que nous accordons a I'énoncé selon lequel I'effet
prévu se rapproche de I'effet réel est élevé.

Moyen Le degré de confiance que nous accordons a I'énoncé selon lequel I'effet
prévu se rapproche de I'effet réel est moyen, et nous envisageons la
possibilité qu’il soit sensiblement différent.
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Faible Le degré de confiance que nous accordons a I'énoncé selon lequel I'effet
prévu se rapproche de I'effet réel est faible, et nous envisageons la possibilité
que l'effet réel s'écarte sensiblement de I'effet prévu.

Tres faible Le degré de confiance que nous accordons a I'énoncé selon lequel I'effet
prévu se rapproche de I'effet réel est tres faible et il est probable qu'il soit
sensiblement différent.

Source : Reproduit avec lautorisation de : The GRADE Working Group. Quality of evidence. Dans : Schunemann H, Brozek J, Guyatt G, et coll., éditeurs. Handbook for grading
the quality of evidence and the strength of recommendations using the GRADE approach [en ligne]. [lieu inconnu; maison dédition inconnue], 2013 [cité le 31 aott 2018].
Tableau 5.1, Quality of evidence grades. Accessible sur le site Web (en anglais seulement) : https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html#h.wsfivthuxv4r.

Formuler des recommandations

Synthése des données

Les méthodologues chargés de [élaboration des lignes directrices ont analysé toutes les études relatives a chaque question de
recommandation et ont rédigé des recommandations qui répondent aux questions en conséquence. Les deux méthodologues
ont établi, pour chaque ébauche de recommandation, des profils de données classées selon le systeme GRADE. Les profils
des données classées selon le systeme GRADE servent a appuyer la prise de décisions sur le degré de certitude des données

et a présenter de I'information générale sur lensemble des données de recherche et sur les principaux résultats statistiques ou
descriptifs (19).

Les profils des données pour lensemble des études quantitatives appuyaient les décisions prises par les deux méthodologues
relativement aux cinq principaux critéres de certitude selon le systéme de classement GRADE pouvant donner lieu au
déclassement du degré de certitude quant a la population visée par les études, aux pays ot les études ont été menées, aux
principaux résultats et aux jugements transparents sur la certitude sous-jacente aux données pour chaque résultat (19). Pour
cette LDPE, aucune méta-analyse® na été réalisée.

Pour plus de détails, veuillez consulter les profils de données GRADE pour chaque recommandation, organisé par résultat.
Comme aucune recommandation na découlé de la question sur l'acces aux dossiers de santé électroniques partagés pour les
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prestataires, ce profil de données probantes nest pas répertorié sur le site Web de 'AIIAO. Pour plus de renseignements sur ce
profil de données probantes, veuillez contacter TATIAO.

Cadres pour une prise de décision éclairée par des données probantes

Les cadres pour une prise de décision éclairée par des données probantes® présentent les recommandations proposées et
résument les facteurs et les considérations nécessaires fondés sur les données disponibles et les jugements du comité dexperts
pour formuler les énoncés de recommandation. Ces cadres sont utilisés pour assurer que tous les facteurs importants (le degré
de certitude des données, les bénéfices et les inconvénients, les valeurs et les préférences et léquité dans l'acces aux soins) requis
pour formuler les énoncés de recommandation sont pris en compte par le comité dexperts (19). Ils intégrent a la fois des
données quantitatives et qualitatives. Les méthodologues chargés de [élaboration des lignes directrices ont préparé ces cadres en
se basant sur les données disponibles tirées de la revue systématique de la documentation.

Les cadres pour une prise de décision éclairée par des données probantes utilisés pour la présente LDPE comprenaient les

37

éléments ci-dessous pour chaque ébauche dénoncé de recommandation (voir tableau 14) :
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» Linformation contextuelle sur lampleur du probléme,

O Inclut la question PICR et le contexte général relatifs a la question de recherche;
m Le rapport entre les avantages et les inconvénients d’une intervention;
m Le degré de certitude des données probantes;
m Les valeurs et préférences;

m T2quité dans lacces aux soins.

Prise de décision : Déterminer la direction et la force des recommandations

Les membres du comité dexperts ont examiné les cadres pour une prise de décision éclairée par des données probantes avant
de participer a deux réunions virtuelles d'une demi-journée visant a déterminer la direction (c.-a-d. une recommandation pour
ou contre une intervention) et la force (c.-a-d. forte ou conditionnelle) des recommandations de la LDPE. Les membres du
comité dexperts avaient également acces aux profils détaillés des données et aux articles dans leur intégralité.

Les coprésidents du comité dexperts et les deux méthodologues chargés de [élaboration des lignes directrices ont dirigé les
réunions en personne de maniere a ce que les discussions sur chacune des recommandations proposées soient menées en
bonne et due forme.

La décision sur la direction et la force de chaque énoncé de recommandation a été prise au terme d’'une discussion et d'un
vote dont la majorité était fixée a au moins 70 % des membres votants du groupe. Le processus de vote, qui sest déroulé dans
lanonymat, a été dirigé par les coprésidents du comité dexperts et les méthodologues chargés de [élaboration des lignes
directrices. Les coprésidents sont également membres votants. Pour déterminer la force d'un énoncé de recommandation,
les membres du comité dexperts ont été invités a tenir compte des éléments suivants (voir le tableau 14) :

= Le rapport entre les avantages et les inconvénients d'une intervention;
m Le degré de certitude des données;
m Les valeurs et les préférences;

m T2quité dans lacces aux soins.
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Tableau 14 : Principaux facteurs a prendre en compte pour déterminer la force des recommandations

FACTEUR

Avantages et
inconvénients

DEFINITION

Résultats potentiels désirables et indésirables
mentionnés dans la documentation lorsque
la pratique ou l'intervention recommandée
est appliquée.

« Plus la différence entre les effets désirables

et indésirables est grande, plus la probabilité
gu’une recommandation soit considérée comme
étant forte est élevée. Plus le gradient est étroit,
plus la probabilité qu’une recommandation

soit considérée comme étant conditionnelle est
élevée » (147).

SOURCES

Etudes faisant I'objet de la
revue systématique de la
documentation.

Certitude des
données

Le degré de confiance qu'un effet prévu est
suffisamment probant pour justifier une
recommandation. Le degré de confiance qu’un
résultat tiré de I'examen de la documentation
est une représentation raisonnablement fidéle
du phénomene en question (148).

Les recommandations sont considérées comme
ayant différents degrés de certitude; plus le
degré de certitude est élevé, plus la probabilité
qu’une recommandation soit considérée comme
étant forte est grande (147).

Etudes faisant I'objet de la
revue systématique de la
documentation.

Valeurs et
préférences

L'importance ou la valeur relative des résultats
de santé liés a I'application d'une intervention
clinique particuliére dans une approche axée sur
la personne.

Plus les valeurs et les préférences varient ou
plus le degré d'incertitude des valeurs et des
préférences est élevé, plus la probabilité qu’une
recommandation soit considérée comme étant
conditionnelle est grande (147).

Données tirées de la

revue systématique de la
documentation (lorsqu’elles
existent) et d’autres sources,
comme les avis du comité
d’'experts.

Au cours du processus

de sélection de la revue
systématique, si les études ne
répondaient pas directement
a la question de recherche
(c'est-a-dire qu'elles ne
discutaient pas des résultats
d'intérét), mais étaient
pertinentes pour les préférences
pour l'intervention dans

une perspective centrée sur
la personne, ces études ont
également été incluses dans
cette section.
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Equité dans Les effets potentiels de la pratique ou de Données tirées de la
I'acceés aux soins I'intervention recommandée sur les résultats de revue systématique de la
santé ou sur la qualité des soins de santé dans documentation (lorsqu’elles
différentes populations. existent) et d'autres sources,
o . S comme les avis du comité
Plus le potentiel d'accroissement des inégalités d'experts

d’accés aux soins de santé est important, plus
la probabilité qu‘une recommandation soit
considérée comme étant conditionnelle est
élevée (149).

Source : Adapté avec lautorisation de : Schunemann H, Brozek J, Guyatt G, et coll., éditeurs. Handbook for grading the quality of evidence and the strength of
recommendations using the GRADE approach [en ligne]. [lieu inconnu : éditeur inconnu]; 2013. Accessible sur le site Web (en anglais seulement) : https://gdt.gradepro.
org/app/handbook/handbook.html#h.svwngs6pmO0f2
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Ressources justificatives et annexes
Les membres du comité dexperts et les différents intervenants ont proposé des ressources justificatives et du contenu pour
les annexes tout au long du processus délaboration de la ligne directrice. Les deux méthodologues ont examiné les ressources

justificatives et le contenu des annexes en fonction des cing critéres suivants :

1. Lapertinence : Les ressources justificatives et le contenu des annexes doivent étre pertinents a lobjet du LDPE ou a la
recommandation. Autrement dit, la ressource ou l'annexe doit étre adaptée et appropriée a lobjet et au champ dapplication
de la LDPE ou a la (aux) recommandation(s) concernée(s).

2. DLactualité : Les ressources doivent étre récentes et a jour. Elles doivent avoir été publiées au cours des dix derniéres années
ou étre en conformité avec les données actuelles.

3. Lacrédibilité : Iévaluation de la crédibilité tient compte de la fiabilité et de lexpertise de lauteur ou de lorganisme qui a
rédigé la ressource. On détermine également si la ressource présente un biais, comme de la publicité ou Iaffiliation des
auteurs a une entreprise privée offrant des produits de soins de santé.

4. Qualité : Ce critére permet dévaluer le degré dexactitude de 'information et la mesure dans laquelle les données sur
lesquelles sappuie la source sont probantes. Iévaluation de la qualité est liée a Iobjet de la ressource. On évalue,
par exemple, si un outil proposé est fiable ou valable.

5. Laccessibilité : Ce critére indique si la ressource est offerte gratuitement et si elle est accessible en ligne.

Rédaction de la ligne directrice

>

I¥bauche de la présente LDPE a été rédigée par les méthodologues chargés de Iélaboration de la ligne directrice. Les membres
du comité dexperts lont passé en revue et ont fait part de leurs commentaires par écrit. La LDPE a ensuite été soumise a des
intervenants externes aux fins dexamen.

Examen par des intervenants

Dans le cadre du processus délaboration de la ligne directrice, TAIIAO sest engagée a obtenir les commentaires des intervenants
suivants : (a) le personnel infirmier et dautres prestataires de services sociaux et de soins de santé issus d’'un large éventail de
contextes et de roles; (b) les personnes ayant une expérience concrete; et (c) les éducateurs et les administrateurs compétents,
partout au Canada et dans le monde.

Les intervenants qui ont participé a [examen des LDPE de 'AITAO ont été sélectionnés selon deux méthodes. Le recrutement
des intervenants seffectue dabord au moyen d’un appel public affiché sur le site Web de IATIAO. Seconde méthode : Iéquipe
de recherche et délaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de TAIIAO et les membres du comité dexperts
sélectionnent des personnes et des organisations ayant une expertise dans le domaine des lignes directrices, puis les invitent a
participer a lexamen de la LDPE.
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Les intervenants qui ont participé a [examen ont une expertise sur [objet de la ligne directrice ou sont susceptibles détre
concernés par sa mise en ceuvre. Il peut sagir de membres du personnel infirmier, de membres de [équipe interprofessionnelle,
d’administrateurs, dexperts en recherche, denseignants, détudiants en sciences infirmieres ou de personnes ayant une
expérience concrete et de leur réseau de soutien.

On demande aux réviseurs de lire I'intégralité de [ébauche de la ligne directrice et de participer a sa révision avant la
publication. Les intervenants soumettent leurs commentaires en remplissant un questionnaire en ligne.

Les intervenants sont invités a répondre aux questions suivantes pour chaque recommandation et énoncé de pratique
exemplaire :

m Cette recommandation ou cet énoncé de pratique exemplaire sont-ils clairs?
m Etes-vous daccord avec cette recommandation ou cet énoncé de pratique exemplaire?

m Cette recommandation ou cet énoncé de pratique exemplaire sappuient-ils sur des données probantes claires et explicites?

De plus, on a posé les questions suivantes aux intervenants :

= A propos des annexes :
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O Les annexes figurant dans la présente ligne directrice sont-elles pertinentes?

0 Y a-t-il des lacunes dans le contenu fourni?

A propos du titre de la ligne directrice :

o Croyez-vous que ce titre soit approprié?

0 Croyez-vous que ce titre est clair?

A propos de la ligne directrice dans son ensemble :
O Avez-vous dautres commentaires ou suggestions au sujet de la section relative au contexte de la présente ligne directrice?

0 Etes-vous d'accord avec la formulation des principaux concepts et leurs définitions?

Les intervenants ont été invités a répondre aux questions suivantes sur les indicateurs dévaluation :
o Ces indicateurs sont-ils pertinents a votre contexte de pratique?

O Avez-vous des suggestions pour d’autres indicateurs ou mesures?

En outre, les intervenants qui ont participé a la révision ont la possibilité de formuler des commentaires ou des suggestions
supplémentaires. Les membres de léquipe de recherche et délaboration des lignes directrices sur les pratiques exemplaires
de IATTIAO ont compilé les réponses au questionnaire et fait une synthese des commentaires. Avec le comité dexperts,

ils examinent et soupésent les résultats de lenquéte et en modifient le contenu de la LDPE et ses recommandations avant la
publication pour tenir compte des commentaires regus.

Le processus de révision par les intervenants pour cette LDPE a eu lieu du 13 octobre 2022 au 15 novembre 2022. Des
intervenants représentant divers points de vue ont fait part de leurs commentaires (voir les Remerciements aux intervenants).
Dans le cadre du processus dexamen des intervenants, les méthodologues chargés de [élaboration des lignes directrices ont
communiqué [ébauche de lignes directrices aux représentants des OVPE ESO qui mettront en ceuvre la présente LDPE dans
leurs contextes de pratique. Deux groupes de discussion ont été organisés avec des représentants des OVPE ESO afin de
recueillir des commentaires verbaux. Les questions suivantes ont été posées :
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Comment les recommandations font-elles progresser les objectifs des OVPE ESO (par exemple, les soins intégrés et la
gestion de la santé de la population)?

= Y a-t-il des aspects incongrus ou particulierement difficiles pour les OVPE ESO?

= Quelles annexes ou ressources justificatives, qui seraient utiles aux OVPE ESO, pouvons-nous inclure dans la LDPE?

= Y a-t-il des aspects des indicateurs qui devraient étre pris en compte pour soutenir les OVPE ESO?

En outre, le résumé des recommandations et des énoncés de pratiques exemplaires a été transmis aux représentants des OVPE

centrées sur les Autochtones. Deux méthodologistes chargés de [élaboration de la ligne directrice ont participé a une réunion
avec les représentants afin de recueillir leurs commentaires. Les questions suivantes ont été posées :

= Les recommandations et les énoncés de pratiques exemplaires sont-ils pertinents pour les membres de la collectivité locale
de votre organisation? Si non, quels aspects des recommandations ou des énoncés de pratiques exemplaires sont incongrus
pour les OVPE centrées sur les Autochtones?

® Y a-t-il des recommandations ou des énoncés de pratiques exemplaires qui vous touchent particulierement? Si oui, comment
les recommandations et les énoncés de pratiques exemplaires peuvent-ils faire progresser le travail des OVPE centrées sur les
Autochtones?

>
=
=
m
>
m
w

Enfin, Santé Ontario, Organisation de normes en santé et Excellence en santé Canada ont eu loccasion dexaminer les ébauches
de déclarations de recommandation et d’indicateurs et ont fait part de leurs commentaires.

En collaboration avec le comité dexperts, [équipe de recherche et délaboration de la ligne directrice sur les pratiques
exemplaires de TAITAO a examiné les commentaires recus et a modifié le contenu de la LDPE, le cas échéant.

Procédure de mise a jour de la ligne directrice

LATIAO sengage a ce que toutes les LDPE soient mises a jour comme suit :

1. Chaque ligne directrice sur les pratiques exemplaires sera examinée par une équipe de spécialistes sur le sujet cinq ans apres
la publication de la derniére édition.

2. Le personnel du centre des Affaires internationales et des lignes directrices sur les pratiques exemplaires procéde
périodiquement a fexamen de nouvelles revues systématiques de la documentation, dessais controlés randomisés et d’autres
documents pertinents au domaine.

3. Le personnel peut ainsi recommander quune LDPE fasse lobjet d'une révision anticipée. Une consultation adéquate aupres
d’'une équipe formée de membres du groupe initial et dautres spécialistes du domaine permettra de valider la décision
dexaminer et de réviser la LDPE avant [échéance prévue.

4. Trois mois avant [échéance de révision, le personnel commence a planifier lexamen de la fagon suivante :

a. En compilant les commentaires recus, les questions soulevées au cours de la mise en ceuvre de la LDPE et les
commentaires et expériences dOVPEMP et d'autres organisations ayant appliqué la LDPE.

b. En établissant une liste de nouvelles lignes directrices cliniques pertinentes au domaine et en précisant lobjet et le champ
dapplication de la LDPE.

c. En établissant un plan de travail détaillé comportant des échéances et des livrables pour [élaboration d’'une nouvelle
édition de la LDPE.

d. En sélectionnant les éventuels coprésidents du comité dexperts sur la LDPE en consultation avec la directrice générale de
TAITAO.

e. En dressant une liste de spécialistes et dexperts dans le domaine pour leur éventuelle participation au comité dexperts.
Le comité dexperts sera composé a la fois des membres du comité dexperts original et de nouveaux membres.

5. Les nouvelles éditions des LDPE seront diffusées selon les structures et les processus établis.
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Annexe D : Enoncés relatifs a la formation

Enoncés relatifs a la formation pour cette LDPE

Depuis 1999, TAIIAO occupe un role de premier plan dans [élaboration de LDPE, les premiéres LDPE ayant paru en 2001.
Deés le début, TAITAO a reconnu 'importance des approches individuelles et organisationnelles de la prestation de formations
sur le contenu des LDPE cliniques pour appuyer les changements de pratique fondés sur des données probantes. A ce titre,
les LDPE cliniques de TAITAO comprennent des recommandations en matiere de formation pour les responsables des
programmes denseignement et de formation en cours demploi des étudiants en sciences infirmieres, du personnel infirmier
et des membres de [équipe interprofessionnelle. Ces recommandations définissent les stratégies de formation et le contenu
de base des cours requis pour les programmes de santé de premier cycle et les programmes de formation continue et de
perfectionnement professionnel.

Une analyse approfondie des recommandations de TAIIAO en matiére de formation a été réalisée en 2018. Elle portait sur les
LDPE cliniques publiées au cours des cinq années précédentes, puisque les LDPE cliniques publiées au cours de cette période
sont toutes issues de revues systématiques de la documentation. Lanalyse a examiné 26 recommandations en matiére de
formation provenant de neuf LDPE différentes qui portaient sur divers sujets cliniques et différentes populations.

Une analyse thématique rigoureuse a fait ressortir des similitudes entre les LDPE. Ainsi, on a jugé approprié¢ de formuler des
recommandations normalisées relatives a la formation applicables a toutes les LDPE cliniques afin dappuyer les changements
de pratique fondés sur des données probantes. Les deux recommandations relatives a la formation qui en ont résulté et les
discussions connexes sur la documentation sont présentées ci-dessous. Ces énoncés peuvent étre adaptés au contexte des
organisations de santé et de services sociaux et des établissements denseignement afin de soutenir la mise en ceuvre des
recommandations cliniques portant sur différents domaines thématiques des lignes directrices.
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ENONCE RELATIF A LA FORMATION N° 1 : LES ETABLISSEMENTS D’ENSEIGNEMENT INTEGRENT
DES LIGNES DIRECTRICES FONDEES SUR DES DONNEES PROBANTES AUX PROGRAMMES

D’ETUDES DESTINES AUX MEMBRES DU PERSONNEL INFIRMIER QUI N'ONT PAS ENCORE
OBTENU LEUR LICENCE OU QUI SONT DEJA LICENCIES ET AUX AUTRES PRESTATAIRES DE
SERVICES SOCIAUX ET DE SOINS DE SANTE REGLEMENTES.

Discussions sur la documentation :

Lanalyse thématique des énoncés de recommandations relatifs a la formation décrits ci-haut a montré lexistence
du théme fondamental pour le renforcement des capacités dans le domaine de la pratique fondée sur des
données probantes :

Les établissements denseignement intégrent des lignes directrices fondées sur des données probantes aux programmes
détudes destinés aux membres du personnel infirmier qui nont pas encore obtenu leur licence ou qui sont déja licenciés
et aux autres prestataires de services sociaux et de soins de santé réglementés.

Lanalyse a porté sur les LDPE suivantes :

Lévaluation et la prise en charge de la douleur, troisiéme édition (2013).
Les transitions des soins (2014)

La prévention et la résolution des mauvais traitements et de la négligence envers les ainés : Approches axées sur la
personne, coopératives et a léchelle du systéme (2014).

Primary Prevention of Childhood Obesity, Second Edition (2014) [non traduit]

Travailler avec les familles pour promouvoir la sécurité du sommeil des nourrissons de 0 a 12 mois (2014)
Létablissement dun dialogue avec les clients qui utilisent des substances (2015)

Les soins axés sur les besoins de la personne et de la famille (2015)

Le délire, la démence et la dépression chez les personnes dgées : Evaluation et soins, deuxiéme édition (2016)

LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES - www.RNAO.ca »RNAO
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Les établissements denseignement devraient envisager d’intégrer le contenu de la LDPE aux cours théoriques et pratiques
destinés au personnel infirmier et aux autres prestataires de services sociaux et de soins de santé réglementés, comme les
travailleurs sociaux, les physiothérapeutes, les ergothérapeutes, les diététiciens et les pharmaciens, dans les programmes
offerts avant [octroi d'un permis dexercer (p. ex., les étudiants diplomés et de premier cycle) et apres celui-ci (p. ex., les
étudiants de deuxieme cycle). Les programmes de formation offerts avant loctroi d'une licence permettent dacquérir des
connaissances de base, qui peuvent étre renforcées et enrichies, si nécessaire, dans la pratique au sein des organisations

de santé et de services sociaux. Les programmes détudes supérieures offerts aprés loctroi d’une licence préparent le
personnel infirmier et les autres prestataires de services sociaux et de soins de santé réglementés a assumer des roles et
des fonctions de pratique avancée dans les domaines de la pratique clinique, de lenseignement, de l'administration, de la
recherche et de [élaboration de politiques (150). Ainsi, le contenu des lignes directrices intégré aux programmes détudes
et son degré de complexité varieront en fonction des objectifs pédagogiques globaux de chaque programme. Dans les
deux cas, l'intégration du contenu des lignes directrices aux programmes détudes favorise la conformité de lapprentissage
aux pratiques fondées sur des données probantes et a pour objectif ultime daméliorer les résultats de santé pour les
personnes concernées et leurs proches.
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Pour soutenir l'intégration aux programmes denseignement de LDPE fondées sur des données probantes, on peut utiliser
les approches suivantes : (1) [élaboration dobjectifs dapprentissage a plusieurs niveaux liés aux lignes directrices; et

(2) Iélaboration de stratégies denseignement et dapprentissage liées aux LDPE (165). Les deux approches sont décrites
ci-dessous.

1. Elaboration d'objectifs d’apprentissage a plusieurs niveaux liés aux lignes directrices : Les objectifs dapprentissage
a plusieurs niveaux liés a des lignes directrices (avant et apres [obtention d’une licence) facilitent I'intégration du
contenu des lignes directrices aux programmes détudes.

= Au niveau du programme, cette intégration permet aux apprenants délargir leurs connaissances, de renforcer leur
jugement et de développer leurs compétences. A titre dexemple, un objectif de programme denseignement
supérieur pourrait consister a sensibiliser les apprenants a certains éléments de la science de la mise en ceuvre afin
quiils puissent adopter les lignes directrices et les utiliser de facon durable dans les différents contextes
cliniques (151).

= Pour ce qui est des cours, I'intégration du contenu des lignes directrices permet aux apprenants de suivre un
apprentissage conforme aux pratiques fondées sur des données probantes dans les contextes denseignement et de
pratique. A titre dexemple, les objectifs des cours de premier cycle pourraient consister & permettre aux apprenants
d’acquérir une meilleure connaissance des lignes directrices, de sélectionner des lignes directrices pertinentes pour
leur pratique (et de justifier leur choix) et d'intégrer les recommandations relatives aux lignes directrices dans les
plans de soins destinés aux personnes concernées et a leurs proches (151).

2. Elaboration de stratégies denseignement et d’apprentissage liées aux lignes directrices : Les stratégies
denseignement doivent étre adaptées aux objectifs pédagogiques des programmes et aux besoins des apprenants et les
préparer a améliorer la pratique et a obtenir des résultats positifs (152). Les différentes stratégies denseignement et
dapprentissage liées aux lignes directrices sont décrites ci-dessous.
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Cours magistraux : Les enseignants peuvent utiliser les cours magistraux pour fournir des connaissances
générales sur les lignes directrices, plus particuliérement sur le processus rigoureux délaboration des lignes
directrices et de leurs différentes recommandations. Les cours magistraux peuvent donner aux apprenants une
bonne idée du champ dapplication et de la force des données probantes sur lesquelles sappuient les
recommandations (151).

Activités interactives en classe : Les activités dapprentissage interactives en classe peuvent fournir de
linformation additionnelle aux apprenants, leur permettre de participer a des exercices de résolution de probléemes
et de structurer les connaissances acquises. Parmi les exemples d’activités d'apprentissage, citons : la réalisation de
travaux en groupe pour aider les apprenants a sorienter dans une ligne directrice et a se familiariser avec ses
recommandations; lexamen détudes de cas pour leur donner loccasion de sélectionner des recommandations de
la ligne directrice et de les appliquer dans le cadre de plans de soins; et [utilisation de vidéos et de jeux de role pour
développer leur capacité a justifier la sélection de lignes directrices/recommandations particuliéres dans le cadre
de plans de soins (151).
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Simulation : Une simulation numérique de haute qualité dans le cadre d'un laboratoire de compétences peut

atténuer lincertitude des apprenants quant a la pratique clinique, leur permettre dacquérir de nouvelles
compétences et daccroitre leur confiance en soi et leur niveau de satisfaction. Les enseignants ayant recu une
formation en pédagogie peuvent utiliser la simulation pour enseigner aux apprenants des connaissances liées a la
prestation de soins sécuritaires et efficaces centrés sur la personne et ses proches dans un contexte clinique
normalisé. Les enseignants peuvent également aider les apprenants a intégrer le contenu d’une ligne directrice a des
séances de pratique simulée lorsqu’ils enseignent une pratique étayée par des données probantes (151).

Discussions avant et aprés une présentation sur une pratique clinique : Discuter d’'une ligne directrice avant et
apres une présentation sur une pratique clinique peut contribuer a renforcer lesprit critique des apprenants dans
[élaboration de plans de soins, a les préparer a modifier une pratique en fonction des recommandations d’une ligne
directrice, a expliquer clairement les raisons motivant une décision clinique et a évaluer les résultats des
interventions. Les apprenants ont ainsi loccasion de déterminer si les politiques et les procédures en vigueur dans le
contexte de la pratique sont conformes aux données les plus probantes et de cerner les éléments d’'une pratique
susceptibles détre modifiés et de réfléchir a la maniére damorcer le processus de modification (151).

Acces aux ressources liées aux LDPE : Les enseignants peuvent proposer des liens et des ressources liés aux LDPE
et en faciliter lacces (151).

Travaux et tests : Il peut étre demandé aux apprenants d’intégrer des lignes directrices a leurs plans dapprentissage
ou de prendre des notes sur une ligne directrice particuliérement pertinente a leur domaine de pratique. Il est
également recommandé de préparer des tests ou des questions dexamen qui permettent aux apprenants de faire
preuve desprit critique par rapport aux lignes directrices. Dans lensemble, les travaux et les tests relatifs aux lignes
directrices peuvent étre congus de maniére a inciter les apprenants a réfléchir aux lignes directrices, a bien
comprendre leurs modalités d'application et a faire preuve desprit critique a leur égard (151).

Préceptorat ou mentorat dans le cadre de stages cliniques : Les précepteurs en contexte clinique jouent un role
essentiel dans lenseignement des compétences pratiques qui complétent lapprentissage théorique des apprenants.
Les précepteurs sont chargés dassurer lenseignement clinique, la supervision et lévaluation des apprenants (153).
Ils peuvent aider les apprenants a intégrer le contenu des lignes directrices a leurs objectifs dapprentissage et
activités cliniques et ainsi favoriser lacquisition de connaissances et de pratiques fondées sur des données probantes.
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ENONCE RELATIF A LA FORMATION N° 2 : LES ORGANISATIONS DE SANTE ET DE SERVICES
SOCIAUX UTILISENT DES STRATEGIES VISANT A INTEGRER DES LIGNES DIRECTRICES FONDEES

SUR DES DONNEES PROBANTES A LA FORMATION DU PERSONNEL INFIRMIER ET DES
PRESTATAIRES DE SERVICES SOCIAUX ET DE SOINS DE SANTE.

Discussions sur la documentation :

Lanalyse thématique des recommandations relatives a la formation figurant dans un certain nombre de LDPE
a révélé qu'un deuxiéme théme savére fondamental pour le renforcement des capacités en matieére de pratiques
fondées sur des données probantes :

Les organisations de services de santé utilisent des stratégies visant a intégrer des lignes directrices fondées sur
des données probantes a lenseignement et a la formation du personnel infirmier et des autres prestataires de

services sociaux et de soins de santé.

Lanalyse a porté sur les LDPE suivantes :

Lévaluatin et la prise en charge de la douleur, troisiéme édition (2013).
Les transitions des soins (2014)

La prévention et la résolution des mauvais traitements et de la négligence envers les ainés : Approches axées sur
la personne, coopératives et a léchelle du systéme (2014).

Primary Prevention of Childhood Obesity, Second Edition (2014) [non traduit]

Travailler avec les familles pour promouvoir la sécurité du sommeil des nourrissons de 0 a 12 mois (2014)
Létablissement dun dialogue avec les clients qui utilisent des substances (2015)

Les soins axés sur les besoins de la personne et de la famille (2015)

Le délire, la démence et la dépression chez les personnes dgées : Evaluation et soins, deuxiéme édition (2016)
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Le personnel infirmier et les autres prestataires de services sociaux et de soins de santé doivent étre constamment a lafftit
de nouvelles connaissances, rechercher des possibilités de perfectionnement professionnel et parfaire leur formation tout
au long de leur carriére. Le fait de participer a la formation des prestataires de soins de santé permet d’assurer quelle est en
conformité avec les pratiques fondées sur des données probantes, de renforcer les compétences et daméliorer les résultats
et la qualité des soins (154). Lintégration du contenu des lignes directrices aux programmes de formation au sein des
organisations de santé et de services sociaux peut contribuer a améliorer les connaissances et les compétences fondées sur
des données probantes du personnel infirmier et des autres prestataires de services sociaux et de soins de santé apres avoir
obtenu leur permis dexercice.

Les programmes de formation devraient sappuyer sur les principes de [éducation des adultes, et notamment :
m Les adultes sont conscients de leurs besoins et de leurs objectifs en matiére de formation;
m Les adultes sont autonomes et capables dautodétermination;

m Les adultes accordent de I'importance aux expériences passées et savent en tirer parti;
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m Les adultes sont préts a apprendre;

= Les adultes sont motivés a apprendre;

= Les connaissances et les compétences enseignées aux adultes sont présentées dans le contexte de situations concretes et
réelles (155).

De plus, la formation doit étre pertinente par rapport au champ dexercice du prestataire de services sociaux ou de soins
de santé et & son role. Les stratégies de formation peuvent comprendre les éléments suivants :

= Séances de formation en cours demploi : Elles peuvent étre planifiées par des experts cliniciens dans le contexte de
pratique pour appuyer lapplication d'une LDPE particuliére ou de recommandations incitant le personnel a adopter
une pratique fondée sur des données probantes. La formation, qui peut consister en des séances individuelles ou en
groupe, doit répondre aux besoins des apprenants. Il est recommandé que les séances de formation soient suivies de
séances de mise a jour ou de rappel permettant de fournir de la rétroaction au personnel et daméliorer leur
apprentissage (156, 157).

m  Ateliers/séminaires : Le personnel infirmier et les autres prestataires de services sociaux et de soins de santé peuvent
tirer parti dateliers et de séminaires hautement interactifs pour maintenir une pratique fondée sur les données les plus
probantes, lorsqu'ils intégrent diverses stratégies de formation, comme des documents distribués a l'avance, des
discussions en petits groupes sur des études de cas et des ressources multimédias, telles que des diaporamas
PowerPoint et des vidéos présentant des LDPE et des recommandations pertinentes). Latelier des champions des
pratiques exemplaires de TAIIAO et les ateliers de renforcement des capacités sur une LDPE sont des exemples de
programmes de formation sur la mise en ceuvre des LDPE dans différents contextes de pratique (158).

= Amélioration de la qualité : Le personnel infirmier et les autres prestataires de soins de santé qui participent aux
efforts damélioration de la qualité des soins dans leur lieu de travail sont mieux a méme de reconnaitre les événements
sentinelles et dexaminer les moyens daméliorer les soins. Sengager a satisfaire aux normes d'agrément est un facteur
important damélioration de la qualité, car il contribue a combler les écarts entre les pratiques actuelles et les pratiques
exemplaires et & maintenir continuellement le niveau des compétences. Voici quelques exemples de stratégies que le
personnel infirmier et les autres prestataires de services sociaux et de soins de santé peuvent appliquer pour satisfaire
aux normes d'agrément :

O Participer a un processus de mise en ceuvre des lignes directrices dans une unité de soins afin de renforcer la
sécurité des patients, de réduire les risques et daméliorer les résultats des soins.

o Choisir des recommandations tirées d'une ligne directrice en particulier pour faciliter le processus de modification
d’une pratique.

O Mettre en commun les connaissances et les enseignements tirés de lexamen des lignes directrices avec le comité
dagrément (159, 160).
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Parmi les autres moyens daméliorer la qualité, citons la participation a la déclaration des incidents, les
initiatives pour la sécurité des patients et d’autres initiatives de santé dans les différents domaines de pratique.

= Mentorat aprés l'obtention d’un permis d’exercice : Ce mentorat consiste a fournir aux nouveaux diplomés
ou aux employés moins expérimentés des conseils pour développer leurs compétences et a les aider dans
Iévolution au sein de leur réle professionnel. Des études montrent que les nouvelles recrues qui travaillent
avec des mentors sont moins stressées et plus satisfaites de leur travail durant le processus de transition (161).
Les mentors peuvent contribuer a I'intégration du contenu des lignes directrices tout en enseignant des
pratiques fondées sur des données probantes.

EVALUATION

Toutes les stratégies de formation doivent faire [objet d'une évaluation visant a : (a) surveiller 'adoption des
connaissances; et (b) mesurer leur incidence sur les résultats cliniques.

w
]
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LAITAO a congu la LDPE intitulée Pratiquer léducation dans les soins infirmiers (162), qui fournit des
recommandations fondées sur des données probantes qui soutiennent l'application des connaissances

a différents contextes de pratique par les étudiants en sciences infirmiéres. La LDPE aide également le
personnel infirmier, les enseignants en soins infirmiers, les précepteurs et les autres membres de Iéquipe
interprofessionnelle a appliquer avec efficacité les stratégies de formation dans différents contextes cliniques.

La Trousse pour la conduite du changement (4) définit de nombreuses stratégies pour soutenir Iévaluation des
résultats en matiere de santé au niveau de la personne, du prestataire de soins, de lorganisation et du systeme de
santé. Voici quelques exemples de stratégies dévaluation :

m Les tests avant et apres les séances de formation du personnel

Les groupes de discussion/les entretiens avec le personnel

Lobservation de rencontres patient-prestataire de soins

La vérification des dossiers afin dévaluer les effets sur les résultats chez la personne et ses proches

Les questionnaires et les entretiens de satisfaction soumis aux personnes et a leurs proches
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Annexe E : Processus d’'élaboration des indicateurs

>

Voici un résumé du processus délaboration des indicateurs de TAITAO (voir lorganigramme de [élaboration des indicateurs
en ligne).
1. Sélection des lignes directrices : Les indicateurs sont élaborés pour des lignes directrices axées sur les priorités du systéme

de santé, Taccent étant mis sur la réduction des lacunes dans les indicateurs tout en allégeant les exigences en matiere de
signalement des constatations.

2. Extraction des recommandations : Les pratiques recommandées, les résultats globaux de la ligne directrice et les ensembles
dordonnances d'une LDPEM® (le cas échéant) sont examinés afin den extraire des mesures potentielles pour [élaboration
d’indicateurs.

3. Sélection et élaboration d’indicateurs : La sélection et [élaboration des indicateurs se font selon une méthodologie
éprouvée, notamment lalignement sur des référentiels de données externes et des bibliothéques de données d’information
sur la santé.
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4. Essai pratique et validation : Les indicateurs proposés sont validés en interne par une validation apparente et de contenu,
et en externe par des représentants dorganisations nationales et internationales.

5. Mise en ceuvre : Les indicateurs sont publiés dans le tableau dévaluation et de suivi dans la LDPE, et les dictionnaires de
données sont publiés sur le site Web du NQuIREM” a 'usage des OVPEM®.

6. Analyse et évaluation de la qualité des données : Lappréciation et [évaluation de la qualité des données ainsi que la
rétroaction continue des OVPE permettent d'assurer que les indicateurs de la LDPE recueillis dans NQuIRE évoluent de
maniére appropriée.
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Annexe F : Déclaration de valeurs des patients,
des familles et des personnes soignantes pour
I'Ontario

La Déclaration des valeurs des patients, des familles et des personnes soignantes a été rédigée par le Conseil consultatif
ministériel pour les patients et les familles, en consultation avec les Ontariens, afin de communiquer les attentes des patients,
des familles et des soignants a [égard du systeme de santé de 'Ontario (163). La Déclaration peut servir de boussole aux
personnes et aux organisations impliquées dans les soins de santé et refléte un résumé des valeurs importantes de la personne,
de la famille et du soignant. La Déclaration des valeurs des patients, des familles et des personnes soignantes pour I'Ontario est
également disponible en anglais.

Figure 3 : Déclaration de valeurs des patients, des familles et des personnes soignantes pour 'Ontario

Déclaration de valeurs des patients, des familles
et des personnes soignantes pour l'Ontario

Nous nous attendons & une communication ouverte et transparente en ce qui concerne nos soins.

Nous nous attendons a ce que tous les membres de notre eéquipe de soins soient responsables et soutenus
pour sacquitter efficacement de leurs roles et responsabilités.

Nous nous attendons a une culture des soins de santé qui démontre une valorisation des expériences des
patients, des familles et des personnes soignantes, et intégre ces connaissances dans les politiques, la
planification et la prise de décision

Nous nous attendons a ce que les expériences et les résultats des patients, des familles et des personnes
soignantes renforcent la responsabilité du systéme de soins de santé et des fournisseurs de services, de
programmes et de soins.

Nous nous attendons a ce que les fournisseurs de soins de sante agissent avec intégrité en reconnaissant
leurs aptitudes, leurs préjugeés et leurs limites.

Nous nous attendons a ce que les fournisseurs de soins de santé sacquittent de leurs responsabilités
professionnelles pour prodiguer des soins sécuritaires.

Nous nous attendons a ce que les fournisseurs de soins de santé agissent avec empathie, gentillesse

et compassion.

Nous nous attendons a ce que les plans de soins personnalisés tiennent compte de nos besoins physiques,
mentaux, émotionnels, culturels et spirituels.

Nous nous attendons a étre traités sans stigmatisation, préjugés. biais ou blame.

Nous nous attendons a ce que les fournisseurs de soins de santé et les dirigeants du systéme de santé
comprennent que leurs paroles, leurs actions et leurs décisions ont des répercussions importantes sur la vie
des patients, des familles et des personnes soignantes.

Nous nous attendons a bénéficier dun accés egal et équitable au systéme de soins de santé et aux services
de sante, sans égard a la capacité, a la race, a lorigine ethnique, a la langue, aux antécédents, au lieu dorigine,
a lidentite sexuelle, a lorientation sexuelle. a lage, a la religion. au statut socioéconomique. au niveau
déducation ou au lieu en Ontario. Nous nous attendons en outre a un accés egal et équitable aux services de

EQU'TE ET santé pour les personnes handicapees et celles qui ont éte victimes de stigmatisation dans le passe.
Nous nous attendons a pouvoir participer a lélaboration des politiques et des programmes de soins de sante
PARTICIPATION aux niveaux local, régional et provincial du systéme de soins de santé.

Nous nous attendons a une prise de conscience a légard de la discrimination et du racisme systémiques et a
des efforts visant a les éliminer, notamment par la désignation et [élimination des obstacles systémiques qui
contribuent a des resultats inequitables en matiere de soins de sante (en accordant une attention particuliere
aux personnes les plus touchées par le racisme systemique).

Nous nous attendons a ce que notre identité, nos croyances, notre histoire, notre culture et nos capacités
individuelles soient respectées dans nos soins.

Nous nous attendons a ce que les fournisseurs de soins de santé se présentent et décrivent leur réle dans
nos soins

Nous nous attendons a étre reconnus comme faisant partie de [équipe soignante, a étre pleinement informes
de notre état et a avoir le droit de faire des choix dans nos soins.

Nous nous attendons a ce que les patients, les familles et les personnes soignantes soient traités avec
respect et considérés comme des partenaires précieux au sein de léquipe de soins

Nous nous attendons a ce que nos renseignements personnels sur la santé nous appartiennent, et a ce quils
restent privés, respectés et protéges.

Nous nous attendons & participer de facon proactive et significative aux conversations sur nos soins, & lexamen
des options qui soffrent & nous et aux décisions concernant nos soins.

Nous nous attendons a ce que nos dossiers medicaux soient exacts, complets, disponibles et accessibles a
notre demande dans lensemble du systéme de sante provincial

Nous nous attendons a ce que le processus pour formuler des plaintes, des préoccupations ou des
compliments au sujet de nos soins soit transparent. clair et équitable et a ce quil nait aucune incidence sur la
qualité des soins que nous recevons.

Ontario

© Imprimeur de la Reine pour I'Ontario; 2021.

Source : Reproduit avec lautorisation de : Gouvernement de 'Ontario. Déclaration des valeurs des patients, des familles et des personnes soignantes pour I'Ontario
[Internet]. Toronto (Ont.) : Gouvernement de 'Ontario; 2021. Accessible sur le site Web : https://files.ontario.ca/moh-patient-family-caregiver-declaration-of-values-for-

ontario-fr-2021-08-31.pdf.
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Annexe G : Outil d'organisation de la sortie de la
patiente/du patient

LOutil dorganisation de la sortie de la patiente/du patient (OOSP) est un sommaire de congé facile a utiliser, congu pour

les personnes en transition entre 'hopital et le domicile (164). La plupart des sommaires de congé traditionnels sont des
documents denses contenant des termes techniques et sont congus pour communiquer des renseignements aux prestataires
de soins primaires, plutét quaux personnes recevant des soins. COOSP a été créé en collaboration avec des personnes et leur
réseau de soutien, y compris des personnes ayant des connaissances limitées en matiére de santé et des barrieres linguistiques,
afin d’aider les personnes a comprendre les renseignements importants lorsquelles quittent 'hopital. La ressource utilise un
langage simple, de grandes polices de caractéres, des espaces pour prendre des notes et est offert en 15 langues.

LOOSP contient des renseignements utiles sur les médicaments, les modifications au régime alimentaire et aux activités,
les rendez-vous de suivi et les symptdmes a surveiller apres une transition (164). Les organisations sont encouragées a utiliser
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le modele type et a l'adapter aux besoins des populations spécifiques quelles soutiennent. COOSP doit étre rempli en présence

des personnes et de leur réseau de soutien, en utilisant la méthode dapprentissage a rebours. La mise en ceuvre de TOOSP
peut également étre soutenue par le dossier médical électronique, car certains dossiers médicaux électroniques exigent que
T'OOSP soit obligatoirement rempli avant chaque transition (165). COOSP nest pas destiné a remplacer le sommaire de congé
traditionnel envoyé au prestataire de soins primaires (164).
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Figure 4 : Outil dorganisation de la sortie de la patiente/du patient (OOSP)

Guide de soins de

Je suis arrivé(e) a I’hopitalle __/__/__ et j’en suis sorti(e)le _/_/

Je suis venu(e) parce que j’ai
P que )

Les médicaments que je dois prendre

Matin Midi  Aprés-midi ~ Soir

Nom A quoi sert-il . m N1 9

() Comment je pourrais me sentir

O @ etce queje dois faire

%)
jim
>
L
=
=
<

Je pourrais me sentir Ce qu’il faut faire Se rendre aux urgences si :

f’& Modifications de mes habitudes de vie

Activité (c.-a-d. alimentaire, physique) Instructions

@ Mes prochains rendez-vous

Visiter pour le_ / / a__h

Emplacement : Tél. Rendez-vous
confirmé

v $e  Outrouver d’autres

informations

Pour obtenir des instructions relatives aux médicaments, visitez le pharmacien ou appelez-le au

Pour obtenir visitez ou appelez-le au

Source : Reproduit avec Fautorisation de : Outil dorganisation de la sortie de la patiente/du patient (OOSP). Dans : Open Lab [Internet]. Toronto (Ont.) : Open Labs; 2019.
Accessible sur le site Web : http://uhnopenlab.ca/project/pods/.
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Annexe H : Mon plan de soins de transition®

Mon plan de soins de transition® résume les renseignements nécessaires pour faciliter les transitions réussies dans les soins

aux personnes dgées présentant ou risquant de présenter des comportements réactifs ou des problemes complexes de santé
mentale, de toxicomanie ou de troubles neurologiques (166). Il fournit un résumé des renseignements essentiels qui doivent
étre communiqués aux membres de équipe interprofessionnelle pour préparer et faciliter la transition des soins. Loutil est
rédigé a la premiére personne afin de promouvoir des soins centrés sur la personne, et les prestataires de services sociaux et de
soins de santé devraient collaborer avec les personnes et leur réseau de soutien lorsqu'ils remplissent le formulaire. Mon plan de
soins de transition® peut étre élaboré dans le cadre d'un dossier médical électronique. Le formulaire est également disponible en
anglais (166).

Figure 5 : Mon plan de soins de transition®

o Behavioural Supports Ontario

Soutien en cas de troubles du comportement en Ontario  brain Nom :

Date de naissance (j/mm/aaaa) :
Ne° de carte Santé :

Autre piéce d’identité :

>
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=
m
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m
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Mon plan de soins de transition ©

1. Mon réseau de soutien jusqu’au jour de mon déménagement :

Mandataire spécial : Tél. :
Responsable de I'aide a la transition (milieu de vie actuel) : Tél. :
Responsable de l'aide a la transition (nouveau milieu de vie) : Tél. :

Prestataires de soins en mesure d’appuyer le déménagement :

Milieu de vie actuel : |:| Hopital |:| Maison de retraite |:| Domicile privé [J Autre :

Détails :
Nouveau milieu de vie : Date et heure du déménagement :
Plan de transport : Plan d’arrivée : [_] Arrivée seul(e) [_] Arrivée en compagnie

d’autres personnes

Préparation de ma chambre : \

Qui préparera ma chambre : Articles préférés pour que je me sente chez moi
dans ma chambre :

[ Aravance [ Le jour du déménagement
Profil personnel sommaire (profil socioculturel) : ‘ Ma routine quotidienne (habitudes de sommeil, repas, soins personnels) :

Mes habitudes de consommation de tabac,
d’alcool ou d’autres substances (le cas échéant) :

Section 1 remplie par :

o abacités fo onnelle
apparelils et accessoires 10 onne eulliez cocner toutes les cases q appiiguent et iro aes getails a etraeie atio
[] Aides a la mobilité [_] Aides a la communication [] Prothéses auditives, ] Autre(s) :
Détails : ou aides cognitives visuelles ou dentaires
Hygiéne et soins personnels : [ ] Autonome [IPréparation seulement | Aide [] Aide maximale
Détails :
Utilisation des toilettes/élimination : [ _| Autonome O Rappels/routines [ Incontinence
Détails :
Déambulation/Transferts : D Autonome D Avec supervision DAide maximale
Détails :
Nutrition et alimentation : D Autonome |:| Préparation seulement D Aide maximale
Détails :
Administration des médi : [ Enentier [JEcrases
Détails et changements récents :
Section 2 remplie par :
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3. Mes facteurs de risque (Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent) :

|:] Délire |:| Chutes |:] Errance/exploration D Idées suicidai |:| I die (tabagisme, cuisine)
[] Sécurité (fi , logement, alii i |:| Autres(s) :

s personnelles (Veuillez cocher toutes Ie ses qui s'appliquent et ire les comportements/expressions et le contexte dans lequel ils se produisent
[par exemple, pendant les soins personnels]. Veuillez indiquer les facteurs contributifs ainsi que les approch stratégies personnalisées pour prévenir ces comportements ou y répondre.)

D Expression(s) vocale(s) :

[] Expression(s) motrice(s) :

|:| Expression(s) sexuelle(s) a risque :

|:| Expression(s) verbale(s) a risque :

D Expression(s) physique(s) a risque :

Facteurs contribuant a mes expressions comportementales :

Approches et stratégies personnalisées pour me soutenir :
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Section 3 remplie par :
4. Mes liens familiaux et mon réseau de soutien social (interactions avec la famille et les amis aprés le déménagement)

D Visites en personne :

I:l Visites virtuelles ou appels téléphoniques :
[ Autre(s) :

Services qui m’offrir n aprés mon déménagement :

Rapports qui permettront de mieux me connaitre

[] carnet de vaccination [ ] Liste de médi ts [ Evaluation comp le [] Evaluation en santé mentale
y Plan de soins pendant
[] Profil personnel [ bicolement P [] Autre(s) :

Section 4 remplie par :

Nom et titre Organisation Coordonnées :

Ce plan de soins de transition a été élaboré en fonction de I'état de santé de la personne dans son milieu de vie au moment de la transition.
Ce plan pourrait nécessiter une adaptation dans le nouvel environnement si ces compo différents se ife pendant la période de transition.

Page 2 de 2

Source : Reproduit avec lautorisation de : Soutien en cas de troubles du comportement en Ontario (STCO). Mon plan de soins de transition® [Internet]. [lieu inconnu] :

BSO; [date inconnue]. Accessible sur le site Web : https://brainxchange.ca/Public/Special-Pages/BSO/Clinical-Tools-and-Resources/My-Transitional-Care-Plan/My-
Transitional-Care-Plan%C2%A9-Tool-Download-Permis.
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Annexe | : Guide d'entretien sur le meilleur
schéma thérapeutique possible

Ce guide dentretien de Alberta Health Services fournit une liste de questions que les prestataires de soins de santé peuvent

poser lorsqu’ils établissent le meilleur schéma thérapeutique possible.

Figure 6 : Guide dentretien sur le meilleur schéma thérapeutique possible

Préparation

Avant de commencer I'entretien, recueillez tous les
renseignements facilement accessibles sur les
médicaments du patient.

Vous présenter, ainsi que votre profession.

e J'aimerais prendre le temps de réviser les
médicaments que vous prenez a la maison.

e J'ai une liste de médicaments tirée de votre dossier
et je veux m'assurer qu'elle est exacte et a jour.

o Serait-il possible de discuter de vos médicaments
avec vous (ou un membre de votre famille) en ce
moment?

e Est-ce un moment convenable pour vous? Y a-t-il
un membre de votre famille qui connait vos
médicaments et qui devrait se joindre a nous?

e Comment pouvons-nous les rejoindre?

Collecte de renseignements

e Avez-vous votre liste de médicaments ou vos
flacons (fioles) de comprimés avec vous?

o Utiliser la technique du « montrer et raconter », s'ils
ont apporté les flacons de médicaments.
- Comment prenez-vous (nom du médicament)?
- A quelle fréquence ou a quel moment
prenez-vous (nom du médicament)?

e Recueillir des renseignements sur la dose, la voie
d’administration et la fréquence pour chaque
médicament. Si le patient prend un médicament
différemment de celui qui lui a été prescrit,
enregistrez ce qu'il prend réellement et notez la
divergence.

e Y a-t-il des médicaments sur ordonnance que vous
(ou votre médecin) avez récemment arrétés ou
modifiés?

e Quelle est la raison de ce changement?

albertahealthservices.ca/medlist

Allergies aux médicaments
o Y a-t-il des médicaments auxquels vous étes allergiques?

o Sioui, que se passe-t-il lorsque vous prenez (nom du
médicament auquel le patient est allergique)?

Pharmacie communautaire

e Quels sont le nom et I'adresse de la pharmacie a laquelle
vous allez habituellement? (En prévoir plusieurs.)

© Pouvons-nous appeler votre pharmacie pour plus de
renseignements sur vos médicaments si nécessaire?

Médicaments sur ordonnance

o || s’agit notamment de tout ce qui ne peut étre obtenu
que sur ordonnance d’'un médecin, comme les pilules
pour le ceeur, les inhalateurs, les somniferes.

o Avez-vous utilisé des antibiotiques au courant des trois
derniers mois? Si oui, quelles lesquels?

Inhalateurs/timbres/crémes/pommades/
médicament injectable/échantillons

o Utilisez-vous :
- Des inhalateurs?
- Des timbres médicamenteux?
- Des cremes ou pommades médicamenteuses?
- Des médicaments injectables (par exemple, insuling)?

Pour chacun, si oui :
- Comment prenez-vous (nom du médicament)?
- Indiquez le nom, la dose et la fréquence.
o \/otre médecin vous a-t-il donné des échantillons de

médicaments a essayer au cours des derniers mois?
Si oui, lesquels?

UN BON MSTP UTILISE
AU MOINS DEUX SOURCES DE
RENSEIGNEMENTS DIFFERENTES.

Gouttes pour les yeux/oreilles/nez

o Utilisez-vous des gouttes pour les yeux? Sioui :
- Quelle(s) marque(s) utilisez-vous?
- Combien de gouttes utilisez-vous? A quelle fréquence?
- Dans quel ceil?

o Utilisez-vous des gouttes pour les oreilles? Si oui :
- Quelle(s) marque(s) utilisez-vous?
- Combien de gouttes utilisez-vous? A quelle fréquence?
- Dans quelle oreille?

o Utilisez-vous des gouttes ou des vaporisateurs pour
le nez? Sioui :
- Quelle(s) marque(s) utilisez-vous?
- Comment les utilisez-vous?
- A quelle fréquence?

Médicaments sans ordonnances (MS0)

 Prenez-vous des médicaments que vous achetez sans
ordonnance médicale? Donnez des exemples (comme de
I'aspirine). Sioui :
- Comment prenez-vous (nom du MSQ)?

Vitamines/minéraux/suppléments

 Prenez-vous des :
- vitamines (par exemple, des multivitamines)?
- minéraux (par exemple, du clacium, du fer)?
- suppléments (par exemple, de la glucosamine,
du millepertuis)?
o Sioui, comment les prenez-vous?

o Consommez-vous parfois des drogues a usage récréatif
(par exemple, alcool, marijuana)? Si oui, comment les
prenez-vous? A quelle fréquence?

e Cela conclut notre entretien.

o Merci de m'avoir accordé votre temps.Cela conclut notre
entretien.

o Avez-vous des questions?

o Sivous vous souvenez de quelque chose aprés notre
entretien, veuillez contacter votre prestataire de soins de
santé pour mettre a jour vos renseignements.

l.l Alberta Health
M Services

Source : Reproduit avec lautorisation de : Alberta Health Services (AHS) Best possible medication history (BPMH) interview guide [Internet]. Edmonton (Alberta) : AHS;
2014. Accessible sur le site Web (en anglais seulement) : https://www.albertahealthservices.ca/assets/info/hp/medrec/if-hp-medrec-provider-interview-brochure.pdf

© 2014 Alberta Health Services. Ce matériel est protégé par la loi canadienne sur les droits dauteur. Sauf disposition contraire de la législation canadienne sur les droits
dlauteur, ce matériel ne peut étre copié, publié ou distribué sans lautorisation écrite préalable du détenteur des droits d'auteur. Ce document a été publié 4 [origine par
Alberta Health Services et a été reproduit avec lautorisation de lauteur.

Ces documents sont destinés a fournir des renseignements généraux uniquement et sont fournis en létat. Bien que des efforts raisonnables aient été déployés pour

confirmer lexactitude des renseignements, Alberta Health Services ne fait aucune déclaration et ne donne aucune garantie, expresse ou implicite, orale ou écrite, 1égale ou

autre, quant a lexactitude, la fiabilité, lexhaustivité, lapplicabilité ou l'adéquation & un usage particulier de ces renseignements, y compris, mais sans s’y limiter, les garanties
implicites ou les garanties dabsence de contrefagon ou de qualité marchande. Ces documents ne remplacent pas les conseils d'un professionnel de la santé qualifié. Alberta
Health Services décline expressément toute responsabilité quant a lutilisation de ces documents et a toute réclamation, action, demande ou poursuite découlant de

cette utilisation.
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Annexe J : Exemple de formulaire de bilan
comparatif des médicaments

Le guide du bilan comparatif des médicaments en soins primaires de 'Ontario fournit des stratégies damélioration de la
qualité pour la mise en ceuvre, le maintien et [évaluation du bilan comparatif des médicaments dans les établissements de soins
primaires de I'Ontario (167). Un exemple de formulaire de bilan comparatif des médicaments se trouve aux pages 43 et 44 du
guide. Le Guide du bilan comparatif des médicaments pour le secteur des soins primaires de 'Ontario est également disponible

en anglais.

Figure 7 : Formulaire de bilan comparatif des médicaments

Figure 8
COTE RECTO
FORMULAIRE DE BILAN O
> .
COMPARATIF DES > Ontario
Voici un modeéle de formulaire de
BCM; il peut étre utilisé dans les
MEILLEUR SCHEMA THERAPEUTIQUE POSSIBLE dossiers imprimes ou électroniques. Date:
Sources de renseignements utilisées pour compléter I'historique :
i ; X NOM DU PATIENT :
[ (cocher toutes les réponses qui s'appliquent)
_| Entretien avec le patient
| Entretien avec le soignant NOM DE LA PHARMACIE COMMUNAUTAIRE :
_| Flacons/boites de médicaments Numéro de téléphone :
_| Emballage-coque
_| Liste du patient Gestion des médicaments :
__| Profil des pharmacies communautaires | Auto-administration
1 MedsCheck __| Administration par le soignant
_ | Visualiseur des profils pharmaceutiques de patients )
du Programme de médicaments de I'Ontario Plaquette calendrier :
_| Lettre d'un spécialiste _] Non
_|  Sommaire de congé de I'hdpital _| Oui Sioui:_| Emballage-coque rempli par la pharmacie _| Dosette personnelle
_| Meilleur plan de congé possible pour les médicaments Allergies aux médicaments :
firmie . N . T
_| Infirmiére en intervention rapide MSTP Réaction :
_| Réseau de télémédecine de I'Ontario MSTP
_| Autre:
Nom du médicament Dose Voie Fréquence Indication Date de début ~ Prescripteur lCommentaires

~

Etablissez des normes de
documentation (emploi du
nom commercial ou
générique du médicament,
produits d’association, etc.)

Ajoutez tout renseignement
pertinent pour documenter le
traitement médicamenteux
du patient.

-

Y a-t-il des différences entre le
MSTP et ce qui est consigné
au dossier du patient?

Recommandations d'intervention
de l'infirmiére ou du pharmacien a

I'attention du PSP pour résoudre
les divergences. '

} MSTP complété par :

PLAN DE BILAN COMPARATIF

Divergences définies Plan de résolution proposé Décision du bilan comparatif

} Bilan comparatif effectué par :
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COTE VERSO

DE SO » A O ARA » DICA
Y
&
S
Nom du médicament Dose Voie Fréquence Indication Prescripteur  Date/Initiales \f‘ @“&

/

-

Le bilan comparatif doit correspondre
alaliste compléte et exacte des
médicaments, et étre mis a jour a
chacune des visites du patient.

>
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m
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Source : Reproduit avec lautorisation de : Institut pour la sécurité des médicaments aux patients (ISMP) du Canada, Qualité des services de santé Ontario (QSSO). Guide
du bilan comparatif des médicaments pour le secteur des soins primaires de 'Ontario [Internet]. Toronto (Ont.) : ISMP Canada; 2015. Copublié avec le QSSO. Accessible
sur le site Web : https://www.ismp-canada.org/download/PrimaryCareMedRecGuide FR.pdf.
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Annexe K : 5 questions a poser a propos de vos
médicaments (pour adultes)

5 questions a poser a propos de vos médicaments est un guide destiné a aider les personnes et leur réseau de soutien a entamer
des conversations avec les prestataires de soins de santé au sujet de leurs médicaments (168). Veiller a ce que les personnes
soient des partenaires actifs dans leurs soins et sassurer quelles recoivent des informations importantes sur leurs médicaments
contribue & promouvoir la sécurité des médicaments. Il peut étre particulierement utile pour les personnes de poser les cing
questions suivantes sur leurs médicaments lorsquelles ont des rendez-vous avec leurs prestataires de soins primaires, lorsquelles
communiquent avec leur pharmacien communautaire et lorsquelles se préparent a une transition entre 'hopital et le domicile.
La ressource 5 questions a poser a propos de vos médicaments est offerte en 30 langues.

Figure 8 : 5 questions a poser a propos de vos médicaments

QUESTIONS A POSER
A PROPOS DE VOS MEDICAMENTS

lors d’une consultation avec un médecin,
une infirmiére ou un pharmacien

(%]
L
>
(e}
=
=
<

1. CHANGEMENTS?

Des médicaments ont-ils été ajoutés,
supprimés ou changés et pourquoi?

Gardez
2- CONSTANCE? votre
Quels médicament§ dois-je continuer a dossier médical
prendre et pourquoi? ..
a jour.
U AG E CORR Ec-r, Rappelez-vous d’inclure :
D v les allergies aux
Comment dois-je prendre mes médicaments et médicaments
pendant combien de temps? V' les vitamines et
v minéraux

les produits a base de
plantes/produits naturels

OBSERVATION v tous les médicaments

Comment vais-je savoir si mes médicaments incluant ceux sans

agissent et quels effets secondaires faut-il surveiller? ordonnance
Demandez a votre médecin,
s infirmiére ou pharmaciende ¢
s U IVI H passer en revue tous vos S
Ai-je besoin de passer des tests et quand dois-je médicaments pour voir si &
prendre mon prochain rendez-vous? l'usage de certains peuvent =
étre discontinuer ou réduit.

CANADIAN  ASSOCIATION DES - P
Canadian Society of pJ R, Socicté canadienne des Uz AN s AN Médicamentssécuritaires.ca
ospital Pharmacists EZag pharmaciens anspitavx RLSUATER DU ENDA

Source : Reproduit avec lautorisation de : Institut pour la sécurité des médicaments aux patients (ISMP) du Canada, Institut canadien pour la sécurité des patients (ICSP),
Patients pour la sécurité des patients du Canada (PPSPC), et coll. 5 questions a poser a propos de vos médicaments [Internet]. Toronto (Ont.) : ISMP Canada; 2016. Publié en
collaboration avec FICSP et le PPSPC. Accessible sur le site Web : https://www.ismp-canada.org/download/MedRec/MedSafety 5 questions to_ask poster fr.pdf.
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Annexe L : 5 questions a poser a propos de mes
médicaments (pour les enfants)

5 questions a poser a propos de mes médicaments est une ressource sur la sécurité des médicaments qui aide les enfants et les
jeunes a comprendre les questions qu'ils doivent poser lorsqu'ils regoivent des médicaments de la part de prestataires de soins
de santé (168). Cette ressource a été congue en collaboration avec des enfants, leurs réseaux de soutien et des prestataires de
soins de santé afin de faciliter les conversations sur les médicaments. La ressource 5 questions a poser sur mes médicaments est
également offerte en anglais.

Figure 9 : 5 questions a poser a propos de mes médicaments

. questions a poser
-_— Y @ ge
\ ) a propos de mes medicaments

Pourquoi ai-je besoin de ce médicament?

>
=
=
m
>
m
(%)

Quand dois-je le prendre?
Pendant combien de temps dois-je le prendre?

Comment ce médicament peut-il me faire sentir?

o

Quand dois-je revoir mon équipe de soins?

e

Conserve
une liste de
tous tes
médicaments,

©
3
2
S
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£
5
g
5
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£
5
3
3
3
K

MyMedRec ._i
Télécharge cette application pour faire le suivi de tes médicaments. g g

Médicamentssécuritaires.ca

e
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Source : Reproduit avec lautorisation de : Institut pour la sécurité des médicaments aux patients (ISMP) du Canada, Institut canadien pour la sécurité des patients (ICSP),
Patients pour la sécurité des patients du Canada (PPSPC). 5 questions a poser a propos de mes médicaments (pour les enfants) [Internet]. Toronto (Ont.) : ISMP Canada;
2021. Publié en collaboration avec 'ICSP et le PPSPC. Accessible sur le site Web : https://safemedicationuse.ca/tools _resources/downloads/5QuestionsKids-FR.pdf.
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Annexe M : Description de la Trousse pour la
conduite du changement

Les LDPE ne peuvent étre mis en ceuvre et maintenus avec succes que si la planification, les ressources, les soutiens
organisationnels et administratifs sont adéquats et que sil y a une facilitation appropriée. Lengagement et la participation active
des des responsables a titre officiel ou officieux (p. ex., les agents de changement et les champions des pairs) sont également
essentiels. Pour encourager une mise en ceuvre réussie et la durabilité, un comité dexperts internationaux d’infirmiéres et
d’infirmiers, de chercheurs, de défenseurs des patients ou des personnes, de militants du mouvement social et dadministrateurs
a élaboré la Trousse pour la conduite du changement (4). La Trousse se base sur des données probantes, des points de vue
théoriques et des consensus. Nous recommandons la Trousse pour la conduite du changement pour guider la mise en ceuvre de
toute LDPE dans les organismes de soins de santé ou de services sociaux, y compris les établissements denseignement.

La Trousse pour la conduite du changement comprend deux cadres — le cadre daction du mouvement social (1,2) et le cadre de
mise en pratique des connaissances (3) — destinés aux agents et aux équipes de changement dirigeant la mise en ceuvre et la
durabilité des LDPE. Les deux cadres décrivent le concept de mise en ceuvre et ses composantes interreliées. De sorte que 'un
ou l'autre de ces cadres - le cadre daction du mouvement social ou le cadre de mise en pratique des connaissances — peut étre
utilisé pour guider les initiatives de changement, y compris la mise en ceuvre des LDPE. Lutilisation de ces deux cadres permet
daméliorer et d'accélérer le changement (1).

Le cadre daction du mouvement social comprend des éléments de mouvements sociaux pour lassimilation et la durabilité

des connaissances qui ont démontré des répercussions puissantes et des effets a long terme. Fondé sur les résultats d'une

analyse conceptuelle, le cadre comprend seize éléments classés en conditions préalables (c.-a-d. ce qui doit étre en place avant
l'apparition du mouvement social), en caractéristiques clés (c.-a-d. ce qui doit étre présent pour que le mouvement social se
produise) et en résultats (c.-a-d. ce qui se produira probablement a la suite du mouvement social) (1, 169). Les trois catégories et
éléments du cadre d’action du mouvement social sont présentés a la figure 10.
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Figure 10 : Cadre d’action du mouvement social

CADRE D’ACTION DU MOUVEMENT SOCIAL

POUR L’ASSIMILATION ET LA DURABILITE DES CONNAISSANCES

o Les objectifs et les résultats sont atteints
o Le changement est amplifié, élargi ou

QRINCIPALEg

Q/% approfondi
Q ¢ La capacité a conduire le changement

(@7 \ estaccrue -

5 =

=

Z 5 5

X Urars %
v
5

’ Besoin urgent d’agir
PRECO ND ""\0“% e Encadrement

Leaders émergents

Motivation intrinséque

Action individuelle et collective
Visibilité publique

Identité collective

Conjoncture favorable

Réseaux de personnes et de ressources
Structures de leadership de base

¢ Le changement est apprécié et nécessaire
e Réceptivité au changement

e Des exemples de mouvements sociaux
sont appréciés

Source : Reproduit avec lautorisation de : Grinspun D, Wallace K, Li SA, McNeill S, Squires JE, et coll. Exploring social movement concepts and actions in a knowledge
uptake and sustainability context: a concept analysis. Int ] Nurs Pract. 9 oct. 2022;9(4):411-21.

Grinspun D, Wallace K, Li SA, McNeill S, Squires J. Leading change through social movement. Registered Nurse Journal. 2020.
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Le cadre de mise en pratique des connaissances est une approche cyclique planifiée du changement qui integre deux
composantes connexes : le cycle du processus de création de connaissances et le cycle d'action. Le processus de création de
connaissances est ce que les chercheurs et les élaborateurs de lignes directrices utilisent pour cerner les résultats de données
probantes critiques afin de créer un produit de connaissances comme une LDPE de TAITAO. Le cycle daction est composé de
sept phases au cours desquelles la connaissance créée est mise en ceuvre, évaluée et maintenue (3). Plusieurs phases du cycle
dlaction peuvent se produire ou doivent étre envisagées simultanément. Le cadre de mise en pratique est illustré a la figure 11 (4).

Figure 11 : Cadre de mise en pratique des connaissances

CADRE DE MISE EN PRATIQUE DES CONNAISSANCES

seueorion, () SURVEILLANCE
ADAPTATION ET DE L'UTILISATION DES

MISE EN CEUVRE CONNAISSANCES
DES INTERVENTIONS

EVALUATION CREATION DE CONNAISSANCES

DES FACTEURS FAVORABLES & EVALUATION
ET DES OBSTACLES A RECHERCHE DE CONNAISSANCES £ DES RESULTATS
L'UTILISATION DES g
CONNAISSANCES Z S
SYNTHESE DES N
‘ CONNAISSANCES «"/(’J
Q
$ ‘

(&)
OUTILS/ &
» PRODUITSDE &3 4
. CONNAISSANCE AN K
ADAPTATION ’. v o MAINTIEN
DES CONNAISSANCES * * * DE L'UTILISATION DES
AU CONTEXTE LOCAL L * * CONNAISSANCES

e
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Source : Adapté avec l'autorisation de : Graham ID, Logan J, Harrison MB, et coll. Lost in translation: time for a map? ] Contin Educ Health Prof [Internet]. 2006;26(1):13-
24. Accessible sur le site Web (en anglais seulement) : https://journals Iww.com/jcehp/Abstract/2006/26010/Lost_in knowledge translation Time for a map .3.aspx

La mise en ceuvre et le maintien les LDPE afin dobtenir des changements de pratique réussis et des résultats positifs en matiére
de santé pour les patients ou les personnes et leurs familles, les prestataires, les organismes et les systémes est une entreprise
complexe. La Trousse pour la conduite du changement est une ressource fondamentale de mise en ceuvre pour conduire ce
processus. Elle peut étre téléchargée ici RNAO.ca/leading-change-toolKkit.
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méthodologiste de [élaboration des lignes directrices

Centre des Affaires internationales et lignes directrices sur les
pratiques exemplaires

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario
Toronto (Ont.)

Kristen Campbell, inf.aut, M.sc.inf.

Gestion de science de mise en ceuvre

Centre des Affaires internationales et lignes directrices sur les
pratiques exemplaires

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario
Toronto (Ont.)
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Oliwia Klej, B.Spéc.Sc.

Coordonnateur de projet, Science de mise en ceuvre

Centre des Affaires internationales et lignes directrices sur les
pratiques exemplaires

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario
Toronto (Ont.)

Jennifer Behun, inf.aut., CSIG(C)

Coordonnatrice des pratiques exemplaires en soins de longue
durée

Programme des pratiques exemplaires en soins de longue
durée

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario
Toronto (Ont.)

Sue Sweeney, inf.aut.

Gestionnaire de programme, Organisations vedettes des
pratiques exemplaires de TATTAOMP :

Programme des pratiques exemplaires en soins de longue
durée

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario
Toronto (Ont.)

Susan McNeil |, Al, M. en santé publique

Directrice associée, Mise en ceuvre des lignes directrices et
transfert de connaissances

Centre des Affaires internationales et lignes directrices sur les
pratiques exemplaires

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario
Toronto (Ont.)

Equipe pour le suivi et I'évaluation

Christina Medeiros, inf.aut., B.Ed.Phys., B.Ed.
Santé, B.Sc.Inf., M.Sc.Inf., candidate au doctorat
Gestionnaire principale, évaluation et suivi

Centre des Affaires internationales et lignes directrices sur les
pratiques exemplaires

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario
Toronto (Ont.)

Shanoja Naik, B.sc, B.Ed.santé, M.Sc., M.Phil,,

Ph. D.

Scientifique principale

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario
Toronto (Ont.)

lllustrations

Nishant Bajaj, B.Tech.

Concepteur web et graphique

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario
Toronto (Ont.)

Direction exécutive

Heather McConnell, inf. aut., B.Sc.Inf., M.A. (Ed.)
Directrice

Centre des Affaires internationales et lignes directrices sur les
pratiques exemplaires

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario
Toronto (Ont.)

Doris Grinspun, inf.aut., B.Sc.Inf., M.Sc.
Inf., Ph. D., LL.D. (hon.), CRS, FAAN,
Ordre de I'Ontario

Directrice générale

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario
Toronto (Ont.)
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Professeure agrégée

Department of Health Research Methods, Evidence and
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Directrice adjointe, Cochrane Canada
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Comité d'experts sur les lignes directrices
des pratiques exemplaires de I'AlIIAO

Rhonda Crocker Ellacott, Hescn, M.A., Ed.D.
Coprésidente du comité d’experts

Président et directeur général

Thunder Bay Regional Health Sciences Centre

Directrice générale

Institut régional de recherche en santé de Thunder Bay
Thunder Bay (Ont.)

Shirlee Sharkey, B.scinf, B.A, M.ScS., CHE,
LL.D. (hon.)

Coprésidente du comité d'experts

Présidente et directrice générale

SE Health

Toronto (Ont.)

Alykhan Abdulla, B.sc, M.D., LMCC, CCFPC,
DipSportMed CASEM, FCFCP, CTH (ISTM), CCPE, Masters
Cert Phys Leader, ICDD

Directeur médical, The Kingsway Health Centre, The
Kingsway Travel Clinic, The Kingsway Cosmetic Clinic
Professeur adjoint,

Faculté de médecine de I'Université dOttawa

Ottawa (Ont.)

Chantel Antone, inf.aut., B.Sc.Inf., MPEd
Directrice principale, Bureau de 'inclusion et de la
responsabilité sociale (santé autochtone)

London Health Sciences Centre

London (Ont.)

Susan Delisle Gosse, inf.aut., B.Sc.Inf.
Infirmiére autorisée

Cambridge (Ontario)

Mary Egan, ph.D., FCAOT, Erg. aut. (Ont.)
Professeure et directrice de I'Ecole des sciences de la
réadaptation, Université dOttawa

Scientifique, Institut de recherche Bruyere

Ottawa (Ont.)

Cindy Fajardo, inf.aut.,, MScHI

Responsable de la conception clinique et de I'informatique
Santé de la population et systémes de santé fondés sur les
valeurs

Santé Ontario (OTN)

Peterborough (Ont.)

Katherine Hambleton, inf. aut., AEMcA
Vice-présidente des opérations

Ontario Paramedic Association

Toronto (Ont.)

Sasha Hill

Infirmiére coordinatrice des soins palliatifs et des soins
communautaires

Education et soins palliatifs pour les sans-abri (PEACH)
Inner City Health Associates

Toronto (Ont.)

Sabina Iq bal, inf.aut., B.Sc.Inf., H.Spéc.Sc.
Infirmiére en pédiatrie

Hopital McMaster pour enfants

Hamilton (Ont.)

Sandra Li-James, B.sc.nf., M.Ed.

(février 2022 4 juin 2023)

Vice-président Qualité, pratiques exemplaires et Education
et chef de direction des soins infirmiers

VHA Home HealthCare

Toronto (Ont.)

Kimberly Moran, B.com., CPA, CA
Directrice générale

Ontario College of Family Physicians
Toronto (Ont.)

Angeline Ng, Rph, B.Sc.Phm.
Vice-présidente, Affaires professionnelles
Ontario Pharmacists’ Association
Toronto (Ont.)
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Kathryn Nichol, inf.aut, M.scs., Ph. D.
(mars 2021 a février 2022)

Président et directeur général

VHA Home HealthCare

Toronto (Ont.)

Julie Perl

Chair of the Family Council

Villa Colombo Home for the Aged
Toronto (Ont.)

Carolyn Roberts, inf. aut., B.Sc.Inf.
Infirmiére navigatrice pour les patients autochtones
LCHopital dOttawa

Ottawa (Ont.)

Suzanne Sauln ier, trav. soc. aut.
Directrice des services de soutien comportemental
LOFT Community Services, Toronto

Toronto (Ont.)

Judy Smith, B.scInf., M.Ed. (DE)
Co-présidente : Patient, Client, Caregiver
Partnership Council

Southlake Community Ontario Health Team

Verénica Tiscar-Gonzalez, inf.aut, M.Scs.,
Ph. D.

Coordonnatrice de la recherche et de 'innovation
Bilbao-Basurto Integrated Healthcare Organization
Biocruces Bizkaia Health Research Institute

Présidente de 'Académie des sciences infirmieres de Biscaye
Pays basque, Espagne

Jennifer Thomas, trav. soc. aut., B.A., M.SS.
Coordinatrice des soins

Home and Care Support Services Toronto Central
Toronto (Ont.)

Dania Versailles, Al, M. Sc. Inf., CPMHN(Q)
Directrice, Services cliniques

Association canadienne pour la santé mentale — Ottawa
Ottawa (Ont.)
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Remerciements aux intervenants

Dans le cadre du processus délaboration de cette ligne directrice, les participants ont fait part de leurs commentaires sur un
large éventail dorganisations de services de santé et de services sociaux, détablissements denseignements et de domaines et
secteurs de pratique. Les participants comprenaient des membres du personnel infirmier et de [équipe interprofessionnelle,

des enseignants, des étudiants, des personnes ayant une expérience concrete, des administrateurs compétents et des bailleurs
de fonds des services de santé. Des intervenants représentant divers points de vue ont également été invités & donner leur avis
(voir lannexe C). CAITAO souhaite remercier les personnes suivantes pour leur contribution a la révision de cette LDPE. Les
intervenants qui ont participé a la révision ont consenti a la publication de leur nom et de leurs renseignements pertinents dans
la présente LDPE.

Les personnes suivantes ont fourni des commentaires écrits sur le projet de LDPE.

Shana Alexander, inf.aut. Australian Nursing and Midwifery

Infirmiére autorisée Federation (SA Branch)

Weeneebayko Area Health Authority Ridleyton, Australie-Méridionale

Moose Factory (Ontario)

Jason Bartell, inf.aut.(cat. spéc.), B.Sc.Inf., M.Sc.

Karimah Alidina, inf.aut, M.ScInf. Inf., IP-SSP

Chef de direction des soins infirmiers Infirmier praticien/responsable clinique

Runnymede Healthcare Centre Chatham-Kent Family Health Team =

Toronto (Ont.) Chatham (Ont.) =
el
(@}

Loraine Anderson, inf.aut., B.Sc.Inf. Kim Brooks, inf.aut., B.Sc.Inf., M.Sc.Inf. o

Spécialiste de lFamélioration continue de la qualité et de la Directrice -z

réduction des risques Hopital de Timmins et du district @

Holland Christian Homes Timmins, ON

Brampton (Ont.)

Rachael Beaver, inf.aut., B.Sc.Inf.
Gillian Armstrong, Ip-Adulte, B.ScInf., M.Sc.nf,,  Infirmiére autorisée

CHPCN(C) Unity Health Toronto
Infirmiére praticienne en soins palliatifs Toronto (Ont.)
Halton Healthcare
Oakville (Ont.) Linda Silas, inf.aut., B.Sc.Inf
Coordonnatrice de la sécurité des clients et des risques
Susan Cym baluk, inf.aut. St. Joseph's Care Group
Spécialiste en soins infirmiers de longue durée Thunder Bay (Ont.)
Practice, Innovation and Education Team,
Region of Peel Marissa Bird, inf.aut., Ph. D.
Mississauga/Brampton, ON Chercheuse postdoctorale

Institut de recherche Lunenfeld-Tanenbaum, Sinai Health
Caroline Assouad, Inf. aut, M.Sc.Inf., Cons. soins  Toronto (Ont.)
périnatals (C)

Formatrice clinique Teresa Birznieks, inf. aut.
Unity Health Toronto Infirmiere autorisée
Toronto (Ont.) Scarborough (Ontario)
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Nancy Boaro, B.sc.inf., M.Sc.inf.

Liaison avec lunité de santé publique, effectifs provinciaux
Santé publique de I'Ontario

Toronto (Ont.)

Kaelen Boyd, ms.s,, trav. soc. aut.
Conseillére politique principale

Association des travailleuses et travailleurs sociaux de
I'Ontario

Toronto (Ont.)

Vonnie Burke, inf.aut., ICPSM(C)

Inf.aut. gestionnaire des services intégrés aux clients
Association canadienne pour la santé mentale
Chatham (Ont.)

Sarah Burns, inf. aut., B.Sc.Inf., M.Sc., 1CSC(C)
Directrice de la pratique professionnelle et des soins intégrés
CarePartners

Kitchener (Ont.)

Melissa Marie Bush Jara, inf.aut, M.B.A.
Infirmiére en chef

Hospital del Trabajador

Santiago, Chili

Aimee Campbell, B.scinf., M.scinf.
Enseignante en soins infirmiers

Niagara Health System—Welland Hospital Site
Niagara Falls, Ontario

Joanne Campbell, inf.aut., B.Sc.Inf.
Chargée de projet de la pratique professionnelle
Centre régional de santé Southlake

Newmarket (Ont.)

Sherry Campbell, inf.aut., B.Sc.Inf., B.Ed.,
M.Sc.Inf.

Chef de file de la pratique clinique, Responsable des
Organisations vedettes des pratiques exemplaires de
I'ATTAOMP

Lakeridge Health

Oshawa (Ontario)

Jennifer Cao, inf.aut., CCRN, M.Sc.Inf. Etudiante
Responsable clinique OVPE

Humber River Hospital

Toronto (Ont.)

Katharine Cecchin, inf.aut.
Enseignante en soins infirmiers cliniques
Royal Victoria Regional Health Centre
Barrie (Ont.)

Sonia Chahal, inf.aut., cNCcP(Q)

Infirmiére diplomée/responsable conjointe de la qualité et
de [éducation

The Hospital for Sick Children

Toronto (Ont.)

Rachael Chin-You, inf.aut, M.ScInf.
Enseignante en soins infirmiers cliniques
North York General Hospital

North York (Ontario)

Alanna Coleman, IP-ssp, M.Sc.Inf.
Responsable intérimaire de la pratique clinique
Solutions optimales de soins de retraite
Mississauga (Ont.)

Danielle Cornish, inf.aut, B.sc.Inf.
Gestionnaire des soins aux patients

Hopital régional de Sault

Sault Ste Marie, Ontario

Bianca Feitelberg

Chef de projet, Partenariats stratégiques et innovation
LOrganisme de soutien aux aidants naturels de I'Ontario
Toronto (Ont.)

Lindsay Femiak, inf. aut., B.Sc.inf., M.Sc.Inf.
Consultante en pratique professionnelle

Hopital de Grand River

Kitchener (Ont.)

Susan Fi Iax, inf.aut., B.Sc.Inf.

Directrice de la pratique clinique et de I'informatique
Spectrum Health Care

Toronto (Ont.)
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Nicholas Fox, inf.aut., B.Sc.Inf., M.Sc.Inf.
Enseignant en soins infirmiers cliniques

Trillium Health Partners

Mississauga (Ont.)

Deborah Francis, inf. aut., M.Sc.Inf., ICSP(C)
Chef de la pratique avancée

SE Health

Markham (Ontario)

Bene Franquien, inf.aut.
Consultante en pratique

Infirmiéres de 'Ordre de Victoria du Canada
Halifax, Ontario

Catherine Galbraith, B.scInf, inf.aut.
Directrice des soins

Golden Plough Lodge

Cobourg, ON

Cristina Gamboa Gil de Sola, inf.aut.
Infirmiére néonatale

Servicio Murciano de Salud, Hospital General Universitario
Santa Lucia

Cartagena, Murcia, Espagne

Danielle Gi bbS, inf.aut., B.Sc.Inf., M.Sc.Inf.
Infirmiére autorisée

London Health Sciences Centre

London (Ont.)

Louise Gilbert, inf.aut., M.Sc.Inf., IBCLC,
Cons. Soins périnatals (C)

Infirmiére clinicienne spécialisée

Santé publique Ottawa

Ottawa (Ont.)

Heiwete Girma, inf.aut., M.Sc.Inf.
Infirmiere navigatrice

Women’s College Hospital

Toronto (Ont.)

Esther Gonzalez-Maria, inf.aut., Msc, Ph. D.
Coordonnatrice des OVPE Host-Espagne

Nursing and Health Care Research Unit, Investén-isciii
Institute of Health Carlos III

Madrid, Espagne

Laurie Graham, inf.aut., M.Sc.Inf.-IP
Chargée de cours et coordonnatrice du programme
d’infirmiéres praticiennes

Université de Dalhousie

Halifax (N.-E.)

Aleksandra Grzeszczuk, inf.aut., B.ScInf,,
CSIG(Q)

Administratrice

Holland Christian Homes

Brampton (Ont.)

Julie Harris, ipA

Infirmiere auxiliaire autorisée

North Bay Nurse Practitioner-Led Clinic
North Bay, ON

Maria Luisa Hernandez Gutierrez
Superviseure

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
Saragosse, Espagne

Sandra Holmes, inf.aut., CSIG(C)
Infirmiére responsable

St Joseph's Healthcare Hamilton
Hamilton (Ont.)

Courtney Houldsworth, inf.aut., B.Sc.Inf., BSc,
Etudiante en M.Sc.Inf.

Gestionnaire, résidence en soins infirmiers - pratique
professionnelle

Royal Victoria Regional Health Centre

Barrie (Ont.)

Lorrie Hudd, inf.aut.(EC), M.Sc.Inf.-IP-Adulte,
CCNE

Professeure, Ecole d’infirmiéres, Niagara College
Infirmiere praticienne, Hotel Dieu Shaver Health and
Rehabilitation

Grimsby, ON

Tara Hyatt, m.A.
Directrice régionale

Central West Specialized Developmental Services
QOakville (Ont.)
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Margaret Tersigni, inf.aut.(EC), M.Sc.Inf,,

asIG(Q)
Meédecine gériatrique/soins primaires

Conestoga College Institute of Technology and Advanced

Learning
Kitchener (Ont.)

Kimberly Johnston, inf.aut., M.Sc.Inf.

Chef de la pratique professionnelle
William Osler Health System
Brampton (Ont.)

Willa Jones, inf.aut.
Infirmiére autorisée
Solutions Staffing
Vancouver, C.-B.

Joana Maria Julia-Méra, inf.aut.,, Msc

Infirmiére en soins palliatifs
Hopital Manacor
Manacor, Illes Balears, Espagne

Lindsay Kellosalmi, pasp
Directrice générale

Paramedic Association of Canada
Kelowna (C.-B.)

Miran Kim, 1cpsm(c)
Infirmiére en santé mentale
Ministere du Solliciteur général
Toronto (Ont.)

Margery Konan, m.AP.
Responsable des soins intégrés
East Toronto Health Partners
Toronto (Ont.)

Paula Lambert, inf.aut.
Chef de pratique clinique
Bayshore HealthCare

New Lowell, Ontario

Sierra Land, inf.aut, B.Scnf.
Infirmiere autorisée, santé communautaire
Georgian Bay Family Care Centre and
Indigenous Services Canada

Midland, ON

Margaret Tersigni, inf.aut.(EC), M.Sc.Inf,,
CSIG(Q)

Infirmieére clinicienne spécialisée

Unity Health Toronto

Toronto (Ont.)

Crystal Lefebvre, 1.AA.
Infirmiére auxiliaire autorisée

St. Joseph's Continuing Care Centre
Cornwall (Ont.)

Jennifer Lewis, inf.aut., CNCCP(C)
Infirmiére autorisée

Children's Hospital of Eastern Ontario
Ottawa (Ont.)

Rashmy Lobo, inf.aut., M.Sc.Inf., ICS
Président

Association des infirmiéres et infirmiers cliniciens
spécialisés de 'Ontario

Mississauga (Ont.)

Jessica Po Ying Lok, inf.aut., B.Sc.inf., M.Sc.inf.
Chef de pratique clinique
Ontario Shores Centre for Mental Health Services

Whitby (Ont.)

Keisha Lovence, inf.aut, M.Sc.Inf., ACNP-BC, DPI
Professeure agrégée

Eastern Michigan University

Ypsilanti, MI

Ting Ma, inf.aut.

The Second Hospital of Lanzhou University

Lanzhou (Chine)

Tanya MacDonald, inf.aut., B.ScInf., CSIO(C)
Chef de la pratique éducative

Hopital de Grand River

Kitchener (Ont.)

Patricia Malloy, inf.aut., M.Sc.Inf.
Coordonnatrice de lamélioration de la qualité
Emily’s House

Toronto (Ont.)
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Jasdeep Mangat, inf.aut., B.ScInf., M.Ed. Jason Nguyen, 1A A.
Infirmiére en santé au travail Infirmiere auxiliaire autorisée
Trillium Health Partners Trillium Health Partners
Mississauga (Ont.) Mississauga (Ont.)

Laura I\/Iatthews, inf.aut., B.Sc.Inf., M. en santé Carly O'Brien, inf.aut.

publique Spécialiste de la sécurité des patients
Gestionnaire en pratique clinique Unity Health Toronto
Municipalité régionale de Niagara Toronto (Ont.)
Thorold, Ont.

Melika Onat, inf.aut, B.Scnf.
Kathy Mazza, inf.aut., B.Sc.Inf. Infirmiére autorisée
Gestionnaire, excellence clinique, Toronto (Ont.)
soins infirmiers et soutien personnel
CBI Health Alliah Over, inf.aut., M.Sc.nf.
Toronto (Ont.) Infirmier en santé publique

Santé publique de la région de York
Nicole McGrath, inf.aut., M.Sc.Inf., IPSF-C, IWCC-  Newmarket (Ont.)

CAN

Infirmiére clinicienne spécialisée Kai Iyn Pasma, B.Sc.Inf., inf.aut., ICSP(C)

Home and Community Care Support Responsable clinique =
Services—Toronto Central Queensway Carleton Hospital =
Toronto (Ont.) Ottawa (Ont.) 22
Kathleen McKee, inf.aut., M. en santé publique ~ Sapna Patel, inf.aut., M.Sc.Inf. E
Infirmiére autorisée Chef de la pratique avancée -
Centre Kingston des sciences de la santé Baycrest Health Sciences

Kingston (Ont.) Toronto (Ont.)

Lori McNamara, inf.aut,, B.ScInf. Serhii Pinkevych

Coordonnatrice des soins hospitaliers Etudiante en soins infirmiers

HCCSS-WW UNB-Humber Bachelor of Nursing Program

Cambridge (Ontario) Toronto (Ont.)

Denika McPherson, Msc.inf-NP, ssp-GH, csi(¢) ~ Reeni Susan Rajan, inf.aut., M.Sc.Inf.

Infirmiere praticienne Infirmiere autorisée

Toronto (Ont.) St Joseph's Healthcare Hamilton
Hamilton (Ont.)

Andrea Meghie, inf.aut., M.ScInf., EdD

Infirmiére gestionnaire Jennifer Reg uindi N, inf.aut., B.Sc.Inf., M.Sc.Inf.,

SE Health CSIG(C), CCNE

Markham (Ontario) Chef de ressource clinique
Michael Garron Hospital

Brenda Mundy inf. aux. aut, inf. aut., B. Sc. Inf. Toronto (Ont.)

Gestionnaire de cas, programme BEGIN

WeRPN

Newmarket (Ont.)
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Tiziana Rivera, inf.aut., B.ScInf., M.Sc, CSIG, CHE  Lisa Stromquist

Vice-présidente, qualité, recherche et Directrice associée, stratégie et engagement
Chef de la direction des soins infirmiers Soins de santé pour enfants Canada
William Osler Health System Ottawa (Ont.)
Toronto (Ont.)
Susanne Swayze, 1AA
Runxi Tia N, inf.aut., M.Med. Infirmiére auxiliaire autorisée
Directeur adjoint du département des soins infirmiers St Joseph's Healthcare Hamilton
Hopital Dongzhimen, affilié a Hamilton (Ont.)
Beijing University of Chinese Medicine
Pékin, Chine Sarah Tam Lee, physiothérapeute, CHE, M.Sc. PT
Directrice clinique, transformation des pratiques
Jen ny SChifﬂ, inf. aut. (cat. spéc.), B.Sc.Inf., M.Sc. SE Health
Inf., CTE Markham (Ontario)
Infirmiere praticienne en soins de santé primaires
Haldimand Family Health Team Nitha Reno, inf.aut., M.Sc. Inf., CSIG(C), ICSP(C)
Haldimand County, ON Consultante en soins infirmiers
Primacare Living Solutions
Nicole Serre, inf.aut, M.Sc.Inf. Ontario
Enseignante en soins infirmiers cliniques
2 Royal Victoria Regional Health Centre Joyce Tsu I, inf.aut., B.Sc.inf., M.Sc.inf.
= Barrie (Ont.) Professeure en soins infirmiers
= Centennial College
g Kelsey Shaw, inf.aut., M.Sc.Inf. Toronto (Ont.)
= Infirmiere clinicienne spécialisée
= St Joseph's Healthcare Hamilton Lori Vandenberg, B.scinf., M.Sc.nf.
Hamilton (Ont.) Instructrice clinique, conférenciére et conseillére
pédagogique
Megan Simpson, inf.aut., M.A. Trent University
Adjudicatrice médicale Norwood, ON
Emploi et développement social Canada
Toronto (Ont.) Pamela Belén Vidal Lopez, inf.aut., M.Sc.
Enfermera Gestion del Cuidado, Lider OVPE
Serena Sookraj, inf.aut. Hospital del Trabajador - ACHS
Infirmiere autorisée Santiago, Chili
William Osler Health System
Bampton, ON Aarthi Visva, inf.aut., B.Sc.Inf., M.Sc.Inf.
Chef de pratique clinique
Kathleen Sowinski, inf.aut., M. en santé Scarborough Health Network
publique-ISP Scarborough (Ontario)
Gestionnaire de programme clinique
Association canadienne pour la santé mentale dOttawa Xin g lei Wan g, inf.aut.
Ottawa (Ont.) Infirmiére en chef adjointe
The Second Hospital of Lanzhou University
Lanzhou (Chine)
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Kaitlynn Wilkinson Genevieve Catalan, inf.aut., B.ScInf., CFCN, CWCN
Etudiante, B.Sc.Inf. Infirmiére coordinatrice pré et postnatale
Université Nipissing Anishnawbe Mushkiki
North Bay (Ontario) Thunder Bay (Ont.)
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Lettres de soutien et d'appui

HS ]

People powered health™

Mercredi 20 septembre 2023

D¢ Doris Grinspun, IA, B.Sc.Inf., M.Sc.Inf., Ph. D., LL.D. (hon.), CRS, FAAN, Ordre de I'Ontario
Directrice générale
Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (AIIAO)

D' Grinspun,

L’Organisation de normes en santé (HSO) est ravie d’approuver la ligne directrice sur les
pratiques exemplaires de I’Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (RNAO)
intitulée Transitions dans les soins et les services, deuxieme édition. HSO soutient I’AlIAO dans la
diffusion de ce travail important. La ligne directrice soutient des transitions sires et efficaces
dans les soins pour les enfants, les adultes et leur réseau de soutien.

HSO se concentre sur I'élaboration de normes, de programmes d’évaluation et d’autres outils
destinés a aider les prestataires de soins a sauver et a améliorer des vies. HSO se concentre sur
les personnes qui font fonctionner les systemes de santé dans le monde entier : les patients, les
prestataires de soins et les décideurs politiques. Nous sommes convaincus que notre approche
de la conception des produits, des normes et des évaluations, centrée sur les personnes, fait une
réelle différence dans I'amélioration de la qualité et des résultats en matiére de santé.

Nous remercions I’AlIAO pour ce travail important qui fera la différence pour le personnel
infirmier et les autres équipes interprofessionnelles de soins de santé. Cette ressource fondée
sur des données probantes contribuera a répondre aux besoins des patients, des prestataires de
soins et des décideurs politiques.

Félicitations pour cette contribution importante!

Sinceres salutations,

Nelea Lungu
Directrice générale intérimaire, Agrément canadien

Directrice générale, Programmes mondiaux

Organisation de normes en santé
1150, chemin Cyrville

Ottawa (Ontario) K1J 759
Canada

Tél. : 613 738-3800
healthstandards.org
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N

Healthcare Excellence

Excellence ensanté
Canada Canada

Le 9 mai 2023

D™ Doris Grinspun, IA, B. Sc. Inf., MSI, Ph. D., LLD (honorifique), D™. h.c., D.H.C., FAAN,
FACSI, O Ont

Présidente-directrice générale

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (AlIAO)

4211 Yonge Street, Toronto (Ontario) M2P 2A9

Docteure Grinspun,

Excellence en santé Canada (ESC) se réjouit d’offrir son soutien a la deuxiéme édition des lignes
directrices sur les pratiques exemplaires Les transitions dans les soins et les services de 'AlIIAO.

ESC travaille avec des partenaires pour diffuser les innovations, renforcer les capacités et
catalyser le changement dans les politiques afin que toutes et tous au Canada regoivent des
soins s(rs et de qualité. Favoriser des transitions de soins sires et de qualité est 'une des
priorités d’ESC. Nous sommes résolus a favoriser des soins inclusifs et équitables par des
partenariats authentiques avec différents groupes, dont des patients et patientes, des proches
aidants, des membres des Premiéres Nations, des Métis, des Inuits et des prestataires de
services de santé.

Bon nombre de nos programmes visent a assurer des transitions de soins sdres et équitables,
notamment les suivants : Faire le pont vers la maison, Présence de la sécurité, Essentiels
ensemble, Environnements propices a la participation et TeamSTEPPS Canada.

Nous vous remercions de nous avoir donné 'occasion d’offrir nos commentaires sur ces lignes
directrices pour améliorer les transitions de maniére collaborative. Excellence en santé Canada
(ESC) salue I'action de I'AIIAO dans I'élaboration de ces lignes directrices fondées sur des
données probantes qui appuieront des transitions de soins coordonnées et centrées sur la
personne. La mise en ceuvre de ces lignes directrices contribuera également a éliminer les
obstacles a I'orientation dans le systéme et a promouvoir un acces équitable aux services. Nous
félicitons I’AlIIAO pour son leadership et son engagement a promouvoir des transitions sires et
de qualité.

Respectueusement,

Kim Kinder
Directrice Programmes d’innovation en santé

150 Kent Street / 150 Rue Kent, Suite 200 / Bureau 200, Ottawa, ON K1P OE4 healthcareexcellence.ca | excellencesante.ca
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afhto association of family
health teams of ontario

Le 19 mai 2023

Dre Doris Grinspun

Directrice générale

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (AlIAO)
4211, rue Yonge, Toronto (Ontario) M2P 2A9

Objet : Soutien et approbation de la deuxiéme édition de la ligne directrice sur les pratiques exemplaires de I'AIIAO
intitulée Transitions dans les soins et les services.

D Grinspun,

L’Association of Family Health Teams of Ontario (AFHTO) est heureux d’offrir son soutien et son appui a la deuxieme
édition de la ligne directrice sur les pratiques exemplaires de I'AlIAQ intitulée Transitions dans les soins et les services.

L’AFHTO travaille d’arrache-pied pour soutenir la mise en ceuvre et la croissance des équipes interprofessionnelles de
soins primaires en promouvant les pratiques exemplaires, en transmettant les legons apprises et en défendant les
intéréts des équipes a travers I'Ontario. Les faits et |'expérience montrent que les soins primaires complets en équipe
donnent de meilleurs résultats pour les patients et les prestataires de soins. Des soins primaires de grande qualité
sont également plus rentables pour les systemes de santé.

Lorsqu’il s’agit de fournir des soins opportuns, accessibles et complets, il faut une équipe. Les soins primaires en
équipe impliquent des médecins de famille, des infirmiéres praticiennes, des infirmiéres, des travailleurs sociaux, des
pharmaciens, des diététiciens et d’autres professionnels, qui travaillent tous en collaboration pour soutenir les
patients et leur bien-étre. Grace aux soins primaires en équipe, les Ontariens ont acces a une équipe de prestataires
de soins qui les connaissent, eux, leur famille et leur histoire, afin de répondre a leurs besoins de santé et a leurs
besoins sociaux quotidiens. Les soins primaires en équipe conduisent a :

e Un acces aux soins en temps opportun;

e Une meilleure coordination des soins;

e Une baisse de visites a I'hopital;

e Des économies pour le systeme de santé.

La ligne directrice sur les transitions dans les soins et les services reconnaissent le réle essentiel que jouent les soins
primaires dans I'accompagnement des personnes en transition dans le systéme de santé.

L’AFHTO félicite I’AlIAO et le groupe d’experts pour le leadership dont ils ont fait preuve dans I'élaboration de cette
importante ligne directrice.

Cordialement,

ﬁ\"‘ H"’“L"* gfhtg association of family

health teams of ontario

Bryn Hamilton
Présidente et directrice générale (intérimaire), AFHTO
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.-} Chatham - Kent OHT
» {INTARIC HEALTH TEAR

Le 25 juillet 2023

Dre Doris Grinspun, IA, B.Sc.Inf., M.Sc.Inf., Ph. D., LL.D. (hon.), CRS, FAAN, Ordre de I'Ontario
Directrice générale

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (AIIAO)

4211, rue Yonge, Toronto (Ontario) M2P 2A9

D Grinspun,

L’Organisation vedette en pratiques exemplaires de I'équipe de santé de I'Ontario de
Chatham-Kent (OVPE ESO) est heureuse d’offrir son soutien et son appui a la ligne directrice
sur les pratiques exemplaires Transitions dans les soins et les services, deuxieme édition de
I'AIIAO. Ce guide fournit des recommandations fondées sur des données probantes pour les
infirmieres et les membres de I'équipe interprofessionnelle, les organisations et le systeme de
santé. Plus précisément, les recommandations soutiennent des transitions slres et efficaces
dans les soins pour les les enfants, les adultes et leur réseau de soutien.

Notre objectif a TOVPE ESO Chatham — Kent est de rassembler les partenaires de soins de
santé de tous les secteurs, y compris les hopitaux, les soins a domicile et communautaires,

les soins primaires, les soins de longue durée et les agences de soutien communautaire, afin de
fournir des soins continus et entierement coordonnés aux patients, tout en créant un systéme
plus efficace. Notre vision d’atteindre ensemble la meilleure santé et le meilleur bien-étre est le
moteur de nos efforts. La LDPE sur les transitions dans les soins et les services de I'AIIAO nous
permettront de fournir des soins collaboratifs, fondés sur des données probantes et centrés sur
la personne lorsque nous soutenons les personnes pendant les transitions dans les soins.

Félicitations pour cette importante contribution au systéme de soins de santé. Nous sommes
convaincus que cette LDPE soutiendra les personnes et leur réseau de soutien lors des
transitions dans les soins.

Cordialement,

Comité directeur de I'équipe de santé collaborative de I'Ontario de Chatham-Kent
(y compris les 15 partenaires signataires)
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ORGANIZATION

Le 2 juin 2023

Dre Doris Grinspun, IA, B.Sc.Inf., M.Sc.Inf., Ph. D., LL.D. (hon.), CRS, FAAN, Ordre de I'Ontario
Directrice générale

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (AlIAO)

4211, rue Yonge, Toronto (Ontario) M2P 2A9

D Grinspun,

L’Organisme de soutien aux aidants naturels de I'Ontario est ravi d’appuyer la deuxieme édition de la ligne
directrice sur les pratiques exemplaires de I’AlIAO intitulée Transitions dans les soins et les services.

L’Organisme de soutien aux aidants naturels de I'Ontario existe pour soutenir les 4 millions d’aidants naturels
de I'Ontario, des personnes ordinaires qui apportent un soutien physique et émotionnel a un membre de leur
famille, a leur partenaire, a un ami ou a un voisin. Cette ligne directrice reconnait le role essentiel que jouent
les aidants dans le soutien aux personnes lors des transitions de soins et la nécessité de veiller a ce que leurs
besoins en matiére de renseignement et de soutien soient satisfaits de maniére adéquate lors des transitions
de soins. La collaboration avec les personnes recevant des soins, les aidants et les autres membres du réseau
de soutien d’une personne est essentielle lors de toute transition dans les soins.

Nous félicitons I’AIIAO pour la publication de cette ligne directrice ainsi que pour son leadership et son
engagement a améliorer la sécurité et la qualité des transitions dans les soins.

Cordialement,

Amy Coupal,
Directrice générale
Organisme de soutien aux aidants naturels de I'Ontario

180, rue Dundas West, bureau 1425, Toronto (Ontario) M5G 178
416 362-2273 E info@ontariocaregiver.ca ontariocaregiver.ca
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