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PLAN

Reévision de divers aspects de lagestion de cas a
partir de troisillustrations cliniques::

~onctions, roles et duree du mandat
_aformation et lacharge de cas

|_es competences cles

_aphilosophie d’intervention et |’ approche
|_es conditions de réalisation
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INTRODUCTION

CONCEPT ET MODELE
DE LA GESTION DE CAS

v' Le concept de gestionnaire de cas est un
élément maeur du modele cliniqgue du SIPA

v Un moyen privilégie de gestion et
d’ intégration des soins et des services



INTRODUCTION @ite)

MODELE DE GESTION DE CASIMPLANTE

vGESTION MIXTE (SIPA) :

double role de gestionnaire de services et
d’ intervenant selon la situation clinique

vCOURTIER:

gestionnaire de services sans intervention
clinigue ( 100 %)



lllustration clinique # 1

Madame A et son mari épuise



SITUATION DE MME A

<+ Mmeag89 ans
< Couple d’ immigrants, sans enfant
< Arrives au Québec en 1958

<+ VIt avec son mari de 93 ans avec
gui elle est mariée depuis 63 ans



RESEAU D’AIDANTS DE MME A

<+ Mari de 93 ans, anxieux, épuise, non realiste face
aux pertes fonctionnelles de son épouse et aux
limites du maintien adomicile du couple

< Neveu de 83 ans et niece de 79 ans qui apportent
un soutien aux AVD



SUIVI MEDICAL ET MISE A JOUR DES
DIAGNOSTICS MEDICAUX

Contacts de la gestionnaire de cas avec les deux médecins de
premiere ligne qui connaissent madame

< Entente pour gu’ un seul médecin de famille de la communauté
assure le suivi médical par des visites adomicile
< Confirmation des diagnostics medicaux
v démence detype Alzheimer stade 6 en evolution depuis 1985
v'coxarthrose hanche droite
v insuffisance veineuse des membres inférieurs
v maladie pulmonaire obstructive chronique |égere (1998)



MISE A JOUR DE L'EVALUATION
MULTICLIENTELE

Outil de collecte de données de base pour
I’ évaluation qui inclut le systeme de mesure de
I’ autonomie fonctionnelle du client ( SMAF )



MISE A JOUR DE L'EVALUTION
MULTICLIENTELE suteg

Evaluation fonctionnelle

v’ score au SMAF
= ma 1990 -46/87
= ma 2002 -68/87

v completement dépendante pour toutesles AVQ (90 minutes le
matin pour la vétir); mobilité tres réduite: transfert et marche
sur de courtes distances avec aide

v/ atteinte de toutes les fonctions cognitives, aphasique,
dysphagique, apraxique, mais sans troubles de
comportements
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UTILISATION DESPROTOCOLESDE
SOINSET DU TABLEAU DE BORD

SCORE AU SMAF

PRO’!
PRO]
PRO]
PRO’!
PRO]

" MEDICAMENT (18-11)
" DEMENCE (03-03)

" NUTRITION
- CHUTES

PRO!

" INSUF. CARDIAQUE

" FARDEAU DE TACHES :

- 68

MMSE 0/30
15/30

6/6

+15

N/A
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PROTOCOLE DE SOINS wit

VACCIN ANTI-GRIPPAL . 11/01
VACCIN PNEUMOCOQUE . 1997

PLAN DE SERVICE INDIVIDUALISE : 06-30
REVISION . 12-30
DISCUSSION DE CAS . X 4 SEM.

CONTACT AVEC MD TRAITANT . 04-30
CENTRE DE JOUR : CONGE

HEURES SERVICES A DOMICILE . 24H50



OBJECTIFS DU PLAN
D'INTERVENTION DE MADAME

» Gérer lesrisques de chute : amenagement du milieu

* Introduire des produits alimentaires adaptes
au probleme de dysphagie

» Superviser le mari dans |’ administration des
médi caments a son épouse

» Apporter des soins d’ hygiene a madame

» Reduire |’ épuisement de monsieur par des
services de repit



3. Les iterventions

CHSLD Aide domestique
Privé non conv \ En prive

Systeme de garde
SIPA

$ SIPA

Meédecin de

P
la communauté

FAMILLE
o~

(Gestionnaire de
cas SIPA

@ergement p@

Répit
Réseau public

Bénévoles
Sarpad

Petits fréres
des pauvres

Baluchon
Alzheimer




SUIVI AVEC LE MEDECIN DE LA
COMMUNAUTE

< Transmission au médecin de famille des résultats
de dépistage obtenus par |e biais des protocoles de
soins et de |’ evaluation multiclientele ains qu’ une
copie du Plan de services individualisés (PSI)



LE MARI EST EN CRISE

<+ Monsieur menace de se suicider ss madame
A est hébergée sans lui

<+ Lesauxiliaires familiales manifestent leurs
Inquiétudes ala gestionnaire de cas

< Une réunion est convoguée avec le mari, le
gestionnaire de cas, les membres de |’ équipe
SIPA, le médecin de la communauté et |es
membres de lafamille



UN HEBERGEMENT POUR LE COUPLE

< Neégociation des ressources d’ hébergement
par lagestionnaire de cas

v Ressources d' hebergement du secteur
public non disponibles

v Achat de places en CHSLD privé non conventionne



ELEMENTSSIGNIFICATIES
DE L'INTERVENTION

% Lesliens avec le médecin de la communauté

< L’utilisation des protocoles de soins et du tableau
de bord pour une approche systematique

< L’éaboration du plan de services individualisés
(PSI)
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ELEMENTSSIGNIFICATIES
DE L'INTERVENTION witg

Rencontre interdisciplinaire élargie; responsabilite
clinigue partagée et continue

Négociation pour un hébergement appropriée

Utilisation judicieuse des ressources communautaires et
alternatives pour le répit

Service de garde SIPA qui apermisd’ éviter le recours a
I’ urgence : chute en soirée, fugue, errance



FONCTIONS DU GESTIONNAIRE DE
CASILLUSTREESPAR CETTE
SITUATION

% Evaluation continue, en partenariat avec le
médecin traitant et |’ équipe interdisciplinaire :

v Ensembl e des besoins tant medicaux que
PSychosoci aux

v Elaboration, suivi et réévaluation du Pl ou PS



lllustration clinique # 2

Monsieur B et les soinsdefin devie
dans un milieu adapté
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SITUATION DE MONSIEUR B

Agé de 92 ans, vit en résidence privée
L’ epouse agee de 85 ans vit separee de lui
Atteint d'une maladie d’ Alzhemer stade 7

Admis alasalle d’ urgence puis hospitalisé en courte
durée pour pneumonie

Soins de fin de vie envisagés pour monsieur

Anxiéte marquee de |’ épouse qui ne veut pas que son
mari meure en CHSGS mais dans un milieu mieux adapte
aunefindevie



IMPORTANCE DE LA PLANIFICATION DU

CONGE DESL'ADMISSION HOSPI-

"ALIERE

<+ Visite de lagestionnaire de cas al’ urgence

% Echanges entre la gestionnaire de cas et |’ équipe
soignante du centre hospitalier pour larédaction

du PSI
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AVANTAGESDESENTENTES
INTERETABLISSEMENTS

Centre hospitalier contacte le SIPA en-dedans de 2 heures
(selon entente)

SIPA repond en-dedans d' une heure (selon entente)

Rencontre interétablissement avec la gestionnaire de cas
pour le PS|

Possibilite pour la gestionnaire de cas de rédiger ses notes
dansle dossier de |’ hopital (selon entente)



PRISE EN CHARGE DE L'EPISODE DE SOINS PAR
LA GESTIONNAIRE DE CASOU QUE SOIT LE
CLIENT DANSLE RESEAU DE LA SANTE

<+ Prévison deladuréede sgour al’hopital pour
stabiliser I’ etat de sante

< Commencer les démarches avec un centre
hospitalier de soins de longue durée (CHSLD)
privé, non conventionné, pour fin devie



PARTICIPATION
DELA FAMILLE AU P3

< Respect du désir de lafamille quant au choix
relatif alafin deviedu client

< Contribution financiere de lafamille et du projet
SIPA

< Utilisation du testament de fin de vie

< Accompagnement dans |e deuil



ELEMENTSSIGNIFICATIESDE
L’INTERVENTION

< Les avantages des ententes interétablissements

< L’importance de |la planification de conge des
|’ admission

< Laprise en charge de |’ épisode de soins par la
gestionnaire de cas ou que soit le client

< Laparticipation de lafamille au PS|



ELEMENTSSIGNIFICATIES
DE L'INTERVENTION witg

< L’adante devient la cliente de lagestionnaire
de cas sur le méme pied que monsieur

< Libération plusrapide d un lit de courte durée

< Utilisation des ressources du milieu pour
I” hébergement avec frais partages egalement

< Utilisation du testament de fin devie
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ELEMENTSSIGNIFICATIES
DE L’INTERVENTION (ite

Gestionnaire de cas areprésenté et soutenu les interéts
de la personne agée et de son aidante

Utilisation optimale des ressources du milieu alliees a
cellesdu SIPA

Réponse rapide pour des délais minimums
Souplesse et flexibilité de la gestionnaire de cas

Satisfaction margquée des personnes impliquees



lllustration clinique # 3

Monsieur C adroit a des services de
réadaptation et un retour a domicile



SITUATION DE MONSIEUR C

<+ 92 ans, vit seul

< Souffre de myasthénie grave, d’ insuffisance
cardiaque, cancer colo-rectal

<+ SMAF a-10 (1999); -26 (2000); -36 (2001)
< Oriente, compétent, avec capacite d apprentissage
< Salle d urgence en septembre 2000 :

v" subocclusion; colostomie et sonde vésicale a demeure
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EMPOWERMENT DE L'USAGER
DANS SA CAPACITE D'AGIR

Urgence a contacte le SIPA

Compte tenu de son état actuel, le Centre hospitalier
suggere al’ usager I’ hébergement permanent

Monsieur atoujours voulu demeurer adomicile;
suite a cette proposition, il est ambivalent.

Gestionnaire de cas valide le désir de |’ usager quant
a son choix de milieu devie



ROLE D’ACCOMPAGNATEUR DE
L’USAGER DANSLE RESEAU DE LA SANTE

<+ Visitedelagestionnaire de cas al’ hopital

< Deémarches de la gestionnaire de cas aupres du
centre hospitalier de réadaptation

< Engagement du SIPA aconserver laprise en
charge de |’ épisode de soins sl |’ usager ne
répondait pas aux criteres de duree de s§our du
milieu de réadaptation
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ROLE D’ADVOCACY DE LA
GESTIONNAIRE DE CAS

Fait valoir le desir de I’ usager quant a son choix de
milieu devie

Fait valoir les capacités d’ apprentissage de I’ usager

Fait valoir le degré d’ autonomie de son usager avant
I” hospitalisation

Fait valoir son droit a laréadaptation

Fait valoir le potentiel del’ usager al’ auto-soins



L' USAGER AU BON ENDROIT
AU BON MOMENT

< Apres six semaines de readaptation, retour a
domicile avec

v 4 heures de services d’ aide adomicile par jour
pour les premieres deux semaines et 2 heures
par lasuite



ELEMENTSSIGNIFICATIES
DE CETTE INTERVENTION

< L’empowerment du client dans sa capacité d’ agir

< Lerodled advocacy de lagestionnaire de cas SIPA
- la défense des droits de I’ usager

< Leroledelagestionnaire de cas comme
accompagnatrice de |’ usager dans |l e réseau

< L’usager au bon endroit au bon moment



CONCLUSION
A RETENIR DE CES3VIGNETTES

< Philosophie d’ intervention et approche:

v Gérer lesrisgues versus gérer les crises

v Intervenir par une approche interdisciplinaire
et geronto-geriatrigue en tout temps



AUTRES CARACTERISTIQUES
DE LA GESTION DE CAS

< Compétences des gestionnaires de cas
» Formation au S| PA
< Conditionsd’ exercicedeleur role

» Mandat et durée



COMPETENCES
DU GESTIONNAIRE DE CAS

< Ses habiletés et compétences ne relevent
pas seulement de sa formation de base

< Les compétences specifigues du champ
d’ expertise ou de la profession ne suffisent pas

< Nouvelle profession en émergence et
nouveaux roles



COMPETENCES
DU GESTIONNAIRE DE CAS wite

< Pratique professionnelle rigoureuse

< Organiser son temps et prioriser ses
Interventions pour allier son role de
gestionnaire de cas avec celui
d’ intervenante clinique

< Respecter |les compétences spécifiques
de ses collegues

< Créativité, initiative et flexibilité



COMPETENCES
DU GESTIONNAIRE DE CAS wite

< Communiquer aisement méme s des difficultés
rendent souvent la communication difficile

<+ Neégocier avec les collegues et |es partenaires,
réactiver ou retablir des ententes

% Se concerter et se coordonner avec les
Intervenants tant internes qu’ externes



FORMATION

DU GESTIONNAIRE DE CAS

<+ Formation de base et avancée delaRR

< Formation specifique au modele SIPA

v

NN X X

nterdisciplinarité et travail en équipe
Partenariats et relations avec les partenaires
Reaching out est pro-actif

Principes de I’ intervention géronto-geriatrique

mputabilité financiere



CONDITIONS POUR UNE
GESTION DE CASEFFICACE

< Ententes de partenariat qui vont de haut en bas
et de bas en haut, flexibles et fonctionnelles

< Charge de cas compatible avec |’ étendue des
responsabilités et des taches (40 en moyenne)

< Climat de confiance dans |’ eguipe inter-
disciplinaire



CONDITIONS POUR UNE
GESTION DE CASEFFICACE wite

< Support et disponibilité du cadre responsable
et climat de confiance avec ce dernier

< Deésir et habileté atravailler en équipe

< Apprendre et s impliquer afond dansle
travail en interdisciplinarité



SON MANDAT ET SA DUREE

< Exercice du role de gestionnaire de cas pour les
personnes dont il ala responsabilité ou qu’ elles
soient dans le réseau

< Ladurée du mandat s étend jusqu’ au deces ou au
démenagement de la personne; les CHSLD prennent
lareleve une fois |” adaptation assuree



CONCLUSION

< Lagestion de cas est un moyen efficace et stimulant
pour lagestion et I’ intégration cliniques des soins :
elle assure un suivi intensif, continu, intégré et

partage

<+ Modele axe sur la prévention et la gestion des
risques

L)

< Devenir bon gestionnaire de cas n’ est pas
automatique, ¢’ est un apprentissage

L)



CONCLUSION

< |l faut croire au travail d’ eguipe et au
cheminement d’ une éguipe avec ses
hauts et ses bas

< Difficilement applicable s les partenaires
ne sont pas suffisamment impliqués



CONCLUSION

< ELEMENTSDISTINCTIFS DE LA GESTION
DE CAS AU SIPA :

v Respect des desirs, préféerences et rythme de
|’ usager

v Systeme de garde télephonigue avec visites a
domicile au besoin



CONCLUSION

v Flexibilité et innovation
v Eviter I’ utilisation de I’ urgence
v Réponse rapide

v Interdisciplinarité accrue



