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M ISSION

Le Service de I’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (ETMIS) a pour mission de
conseiller les décideurs du CHUM dans leurs choix de technologies et de modes d’intervention en santé, en
basant sa méthodologie qui se fonde sur les données probantes, les pratiques les plus efficaces dans le
domaine de la santé et I'’état des connaissances actuelles. En outre, en conformité avec la mission universitaire
du CHUM, il ceuvre a diffuser les connaissances acquises au cours de ses évaluations, tant au sein de la
communauté du CHUM qu’a l'extérieur, contribuant ainsi a I'implantation d’'une culture d’évaluation et
d’innovation.

En plus de s'associer aux médecins, pharmaciens, membres du personnel infirmier et professionnels du CHUM,
le Service de 'ETMIS travaille de concert avec la communauté de pratique. Cette derniére est composée des
unités d'évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé des autres centres hospitaliers
universitaires, de I'Institut national d'excellence en santé et services sociaux (INESSS) ainsi que du Réseau
universitaire intégré de santé de I'Université de Montréal (RUIS de 'UdeM).

Le Service de 'ETMIS participe également au processus permanent d’amélioration continue de la performance
clinique. Il travaille de concert avec I'équipe de la gestion de I'information a élaborer des tableaux de bord,
permettant une évaluation critique et évolutive des secteurs d’activités cliniques. Le Service de I'ETMIS
propose des pistes de solutions, contribuant a accroitre leur performance par une analyse des données
probantes et des lignes directrices cliniques, de méme que des pratiques exemplaires. Cette démarche est
réalisée en collaboration avec les gestionnaires (administratifs et cliniques).
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SOMMAIRE EXECUTIF

Ce rapport a pour but de répertorier des indicateurs de qualité permettant le suivi de l'approche
interprofessionnelle d’Optimisation des soins aux personnes agées a I’hopital (OPTIMAH) du CHUM, en
conformité avec les objectifs de I’Approche adaptée a la personne agée (AAPA) en milieu hospitalier, du
MSSS. Ces approches visent a prévenir le déclin fonctionnel lié aux complications évitables chez les personnes
agées hospitalisées en milieu de soins aigus. Elles ont notamment pour objectif de surveiller quotidiennement
les six aspects de la santé suivants: lautonomie et la mobilité, l'intégrité de la peau, la nutrition et
I’hydratation, I’élimination, I’état cognitif et le comportement, ainsi que le sommeil. Dans la présente recherche,
les indicateurs permettant d’apprécier les interventions et les résultats visant 'autonomie et la mobilité ont été
ciblés. Des indicateurs transversaux a chacun des six aspects précités ont également été étudiés. En outre, une
analyse a été effectuée afin d’identifier les indicateurs jugés prioritaires a I'atteinte des objectifs de ces
approches.

A cette fin, une recension de la littérature pertinente a été effectuée. Celui-ci réveéle qu’il existe une littérature
relativement abondante portant sur des indicateurs de qualité adaptés au suivi des interventions visant a
prévenir le déclin fonctionnel chez les personnes agées hospitalisées, de méme que des indicateurs pertinents
a chacun des six volets de ces approches. Ces indicateurs ont été associés aux composantes des cadres de
référence d’'OPTIMAH et de I’AAPA. La recension des écrits n’a pas permis d’identifier des indicateurs
permettant d’apprécier certains résultats, notammment I'effet des interventions sur le soulagement des
symptdmes des patients, le repérage des comorbidités et la mesure de la fragilité. Une recherche ciblée
pourrait étre effectuée afin d’identifier et documenter ces indicateurs. Une approche inspirée de la méthode
RAND pourrait étre employée afin de choisir, parmi les indicateurs de qualité identifiés et documentés dans le
cadre de ce projet, ceux que le CHUM souhaiterait retenir afin d’effectuer le suivi de 'AAPA et d’OPTIMAH, en
tenant compte notamment de leur pertinence sur le plan clinique, de la faisabilité de leur implantation, de leur
facilité d’utilisation et des priorités de gestion.

Le service d’ETMIS recommande la poursuite de la recension des écrits afin de répertorier des indicateurs de
qualité utiles au suivi des cing autres volets de ces approches de soins. Enfin, il y aurait lieu de favoriser une
concertation régionale, puis suprarégionale, en vue de la poursuite de la recension des écrits, du choix et de
'implantation des indicateurs qui seront ultimement retenus afin d’effectuer le suivi de ces approches.



E XECUTIVE SUMMARY

The purpose of this report is to provide a list of quality indicators that will allow the ongoing assessment of
the OPTIMAH (Optimisation des soins aux personnes dgées a I’hépital) program, an interdisciplinary approach
aimed at improving care for elderly patients admitted to hospital. This program conforms to the objectives
set out in the Quebec Ministry of Health directive entitled Approche adaptée a la personne agée (AAPA).
These approaches aim to prevent the loss of functional autonomy caused by avoidable complications in
elderly patients admitted to acute care hospitals. Six aspects of health are monitored daily : functional
autonomy and mobility, skin breakdown, problems with eating or feeding, incontinence, confusion, and sleep
disorders. In this report, those indicators aimed at assessing functional autonomy and mobility were targeted.
Quality indicators assessing a combination of these aspects, including functional autonomy and mobility, were
also studied. The indicators were analyzed, so as to identify those determined essential to attaining the
objectives set out in the programs mentioned above.

There is a relatively abundant literature describing quality indicators adapted to interventions aimed at
preventing the functional decline of elderly patients admitted to hospital, as well as indicators simultaneously
assessing a combination of the 6 health issues listed above. These indicators have been incorporated in the
framework that is at the basis of OPTIMAH and AAPA. The literature search did not identify indicators
assessing certain results, such as the effect of the interventions on the relief of symptoms, the identification of
comorbidities, and the measure of patient frailness. A more tailored literature search may help identify such
indicators. In order to prioritize and select appropriate indicators for CHUM, an approach similar to the RAND
method could be employed based on their clinical appropriateness, their ease of use, the feasibility of data
collection, and management priorities.

It is recommended that quality indicators specific to the 5 other health issues listed above also be identified.
In view of the perspective of the Ministry of Health directive, it would be useful to establish a regional or
supra-regional collaboration to identify quality indicators that will allow the ongoing assessment of these
programs.



ACRONYMES

AAPA : Approche adaptée a la personne agée

AVD : Activités relatives a la vie domestique

AVQ: Activités de base de la vie quotidienne

CHUM : Centre hospitalier de I’'Université de Montréal

CIF : Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé
DSI-RC : Direction des soins infirmiers et des regroupements clientéles

ETMIS : Evaluation des technologies et des modes d’intervention en santé

HARP : Hospital Admission Risk Profile

INESSS : Institut national d’excellence en santé et en services sociaux

ISAR: Identification of Seniors At Risk

MSSS : Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec

OMS : Organisation mondiale de la Santé

OPTIMAH : Optimisation des soins aux personnes agées a I’hopital

PRISMA : Programme de recherche sur l'intégration des services pour le maintien de I'autonomie
SHERPA : Score hospitalier d’évaluation du risque de perte d’autonomie

L EXIQUE

AVD : Activités telles que préparer les repas, utiliser les transports, etc.

AVQ : Activités associées aux soins personnels, telles que se laver, se déplacer, etc.



AVANT -PROPOS 1

Le Service d”évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (ETMIS) a été mandaté par la
Direction des soins infirmiers et des regroupements clientéles (DSI-RC) pour :

A Identifier et documenter des indicateurs de qualité pertinents au suivi de I'approche interprofessionnelle
d’Optimisation des soins aux personnes agées a I’hépital (OPTIMAH) du CHUM, en conformité avec les
objectifs de I’Approche adaptée a la personne agée (AAPA) en milieu hospitalier, du MSSS.

A Identifier les indicateurs que le Service de I'ETMIS juge prioritaires ou essentiels pour I'atteinte des
objectifs.

L’objectif de ce travail d’analyse est de guider la prise de décision des gestionnaires responsables de
'implantation d’OPTIMAH au CHUM quant au choix des indicateurs de qualité pertinents au suivi de ces
approches, en tenant compte des objectifs, des enjeux et du plan stratégique de I'établissement.

Dans un premier temps, il a été convenu de cibler les indicateurs permettant I'appréciation des interventions
se rapportant au volet autonomie et mobilité d’OPTIMAH et de I'AAPA et visant a prévenir le déclin
fonctionnel chez les personnes agées hospitalisées. Il a aussi été résolu de proposer un cadre afin d’identifier
et de documenter des indicateurs permettant d’apprécier les autres volets d’OPTIMAH et de 'AAPA.

Le présent rapport identifie les indicateurs permettant d’apprécier les interventions et les résultats visant
'autonomie et la mobilité, de méme que des indicateurs transversaux a I’ensemble des volets d’OPTIMAH et
de I'AAPA. Le travail pourra étre poursuivi ultérieurement afin de documenter les indicateurs spécifiques aux
autres volets de ces approches.

Cette étude répond notamment aux attentes définies dans le Guide a l'intention des utilisateurs de I'outil de
suivi de I'implantation des composantes de I'approche adaptée a la personne 4gée en milieu hospitalier, qui
exige des établissements qui implantent FAAPA d’identifier et de suivre des indicateurs afin d’apprécier la
qualité de I'implantation de 'approche (MSSS, 2012).

! Certains éléments de ce rapport sont tirés et adaptés d’un document intitulé Rapport d’évaluation de modes d’intervention
en santé. Projet : Indicateurs de qualité pour le suivi de I'approche Optimisation des soins aux personnes agées a I'’hopital
(OPTIMAH) du CHUM et de ’Approche adaptée a la personne agée (AAPA) du ministére de la Santé et des Services
sociaux (MSSS) du Québec --- Cibles d’intervention pour prévenir le déclin fonctionnel : Syndrome d’immobilisation ---
mobilité et autonomie (« A de I'acronyme AINEES », préparé par M™ Chantale Lessard, & titre de consultante pour le CHUM
(juin 2013).
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1 | NTRODUCTION

1.1 Le déclin fonctionnel lié aux complications gériatriques et iatrogénes

L’hospitalisation peut entrainer une diminution de la mobilité et des niveaux d’activités (Kleinpell et autres,
2008). Selon la définition de la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé
(CIF) de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS, 2007 : p. 150), la mobilité consiste « a se déplacer en
changeant la position du corps ou d’emplacement ou a se transférer d'un endroit a un autre, a porter, déplacer
ou manipuler des objets, a marcher, courir ou monter (des escaliers, par exemple), et a utiliser divers moyens
de transport » (Traduction libre).

Le syndrome d’immobilisation consiste en une diminution de la capacité a effectuer des activités quotidiennes
en raison d’'une détérioration de la fonction motrice qui entraine des changements caractéristiques dans la
physiologie et la structure corporelle (Musso et Macias Nufez, 2008). Plus spécifiquement, les manifestations
cliniques et les complications du syndrome d’immobilisation affectent différents organes et systémes : la peau,
I’'appareil locomoteur, les systémes cardiovasculaire, pulmonaire, endocrinien et métabolique, nerveux, urinaire
et digestif (Morin et Leduc, 2004). Le syndrome d’immobilisation au cours de I'hospitalisation a pour
conséguence, entre autres, une perte osseuse accélérée, une perte de masse musculaire et des réflexes
posturaux entrainant un déconditionnement a la marche, des forces de pression et de cisaillement sur la peau
entrainant des plaies, la déshydratation, la malnutrition, I'incontinence, la privation sensorielle, 'isolement et le
délirium (Kleinpell et autres, 2008 ; Morin et Leduc, 2004 ; Pashikanti et Von Ah, 2012).

Le déclin fonctionnel peut se définir comme l'incapacité d’accomplir les activités de base de la vie quotidienne
(AVQ) et les activités relatives a la vie domestique (AVD), pouvant étre causée par la diminution du
fonctionnement physique et/ou cognitive (AHMAC, 2004 ; Inouye et autres, 2000 ; Kleinpell et autres, 2008 ;
Vorhies et Riley, 1993).

Le déclin fonctionnel a été rapporté comme étant la principale complication de I’hospitalisation chez la
personne agée (AHMAC, 2004 ; Inouye et autres, 2000 ; Kleinpell et autres, 2008 ; Vorhies et Riley, 1993). En
effet, en raison du vieillissement des systémes physiologiques, on observe chez les personnes agées une
diminution de leur capacité de réserve, ce qui les rend plus susceptibles au déconditionnement et aux
complications associées a I’hospitalisation (AHMAC, 2004 ; Palmer, 2004). Pendant I'hospitalisation, les
personnes agées peuvent subir un déconditionnement (soit la réduction de la force et de I’endurance
musculaire, de 'amplitude de mouvements, de I’équilibre et des capacités aérobiques) et/ou un déclin cognitif
associé au délirium (AHMAC, 2004 ; Hirsch et autres, 1990 ; Kleinpell et autres, 2008 ; Palmer, 2004 ;
Pashikanti et Von Ah, 2012). Le déconditionnement et le déclin fonctionnel peuvent se produire dés le
deuxieme jour d’hospitalisation des patients agés les plus a risque (Hirsch et autres, 1990). Qui plus est, la
nature cumulative du déclin fonctionnel lié aux co-morbidités fréquentes associées au vieillissement et le
déconditionnement imposé a une personne agée a la suite d’'un repos au lit ou d’'une immobilisation peuvent
entrainer les personnes agées dans un état de déclin fonctionnel irréversible, ce qui a pour conséquence de
nuire a leur indépendance et a leur qualité de vie future (AHMAC, 2004). Une représentation schématique des
causes du déclin fonctionnel iatrogéne figure a ’Annexe 1.

La mobilité et la capacité fonctionnelle sont associées aux niveaux de force, d'équilibre (y compris la
démarche) et d’endurance de la personne agée. Le maintien de la force, de I'équilibre et de I'endurance est
donc essentiel afin de prévenir la perte d'autonomie et le déclin fonctionnel. La réalisation fréquente
d’activités peut avoir une influence sur la capacité d'une personne agée a maintenir sa mobilité, sa vigueur et
sa capacité a prendre soin d’elle-méme (AHMAC, 2004). La mobilisation précoce a été proposée comme une
intervention infirmiére efficace pour prévenir les complications liées a I'immobilité et promouvoir des résultats
bénéfiques pour les patients 4gés hospitalisés (Pashikanti et Von Ah, 2012). Le mouvement et la mobilité du
patient doivent étre maintenus par la prescription d'exercices passifs d’amplitude de mouvements et la
marche, en fonction des capacités physiques de ce dernier (Lazarus et autres, 1991 ; Pashikanti et Von Ah,
2012). La mobilisation précoce devrait étre entreprise dans les 24 heures suivant l'admission dans un
établissement de soins aigus (Pashikanti et Von Ah, 2012).
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Le déclin fonctionnel est associé a une durée de séjour prolongée, a un risque accru de mortalité, a un risque
accru d’hébergement dans un établissement de soins de longue durée, a un taux de réadmission plus élevé, a
une qualité de vie diminuée, a une utilisation des services sociaux et de santé ainsi qu’a des colts plus élevés,
tant pour le réseau de la santé que pour la société (AHMAC, 2004 ; Lafont et autres, 2011 ; Mahoney et autres,
1998 ; Morin et Leduc, 2004 ; Narain et autres, 1988 ; Inouye et autres, 2000 ; Palmer, 2004 ; Pashikanti et Von
Ah, 2012). Pour cette raison, la prévention du déclin fonctionnel est un des objectifs principaux en soins a la
personne agée et un des indicateurs de résultat pertinent et essentiel pour évaluer I'efficacité des programmes
de prévention et des soins (lkegami, 1995 ; Zelada et autres, 2009). D’autant plus que les patients accordent
beaucoup de valeur a I'état fonctionnel et au bien-étre (AHMAC, 2004). Palmer (2004) estime que
'indépendance dans la réalisation des activités de vie quotidienne serait un important prédicteur de la
mortalité et contribueraient davantage au pronostic de congé de I’hépital que les mesures combinées de co-
morbidité, de gravité, de stadification de la maladie et de groupes de diagnostics connexes.

Parmi les facteurs prédictifs d’un déclin fonctionnel, notons, entre autres, 'dge avancé en soi, le type et la
gravité de la pathologie aigle, le nombre élevé de co-morbidités, la polypharmacie, la déficience visuelle ou
auditive, I'utilisation d’'une aide a la mobilité (marchette, canne, béquille, fauteuil roulant, etc.), I'instabilité a la
marche (signalée par le patient), le risque de chutes (survenue récente de chutes [dans les 12 derniers mois]
ou répétées), ’hospitalisation ou une visite a 'urgence dans les 12 derniers mois, les troubles cognitifs, les
symptdmes dépressifs, la déshydratation ou malnutrition, le faible niveau d’indépendance dans les AVD, le
faible niveau d’activités liées a la vie en société (vivre seul, visiter sa famille ou ses amis, etc.) et enfin, la
dépendance fonctionnelle dans les AVQ (Lafont et autres, 2011 ; Kleinpell et autres, 2008 ; Mahoney et autres,
1998 ; Morin et Leduc, 2004 ; Palmer, 2004).

1.2 Mo des ddi ntervention vi sant "’ pr ®venir
personnes agées hospitalisées

Depuis le début des années 1980 au Québec, on assiste au développement et a la mise en ceuvre de
nombreuses interventions ciblées visant a prévenir le déclin fonctionnel chez les personnes agées
hospitalisées par I'intégration de I'évaluation gériatrique globale dans I'approche de soins (pour évaluer les
personnes a risque, poser les diagnostics et élaborer un plan de soins adapté a leurs besoins) et la mise en
place d’interventions adaptées de prévention des complications. Cette approche de soins gériatrique globale
se fait dans le cadre d’unités spécialisées d’évaluation gériatrique, mais de plus en plus par I'implication
d’équipes de consultation en gériatrie auprés des équipes de soins. (Becker et autres, 1987 ; Kay et autres,
1992 ; Kleinpell et autres, 2008 ; Lafont et autres, 2011 ; Phibbs et autres, 2006). Méme si de nombreux
modeles d’interventions ciblées visant a prévenir le déclin fonctionnel chez les personnes agées hospitalisées
existent, il n’en demeure pas moins qu’ils partagent des objectifs et des résultats communs (McVey et autres,
1989 ; Rubenstein, 1986). Avec le vieillissement démographique et le virage ambulatoire, le taux d’occupation
de lits de soins aigus par la population de 65 ans et plus s'approche de 50 % au CHUM? L’ensemble de
’établissement doit donc adapter ses soins aux particularités de la personne agée pour prévenir les
complications évitables menant au déclin fonctionnel.

Inouye et ses collaborateurs (1993a) ont écrit en faveur de la création de programmes d’interventions ciblées
visant a prévenir le déclin fonctionnel chez les personnes adgées hospitalisées en centre hospitalier de soins
aigus. Selon ces auteurs, ces programmes doivent assurer la détermination la plus rapide possible de tous les
patients 4gés a risque de déclin fonctionnel, ainsi gu’une application des interventions préventives et curatives
appropriées aux besoins des patients. Qui plus est, ces programmes ne devraient pas hausser
significativement les colts hospitaliers. Et enfin, ces programmes devraient intégrer les soins adaptés aux
besoins de la personne agée aux soins médicaux et infirmiers courants dans I'’ensemble des unités de soins, et
rendre disponible une expertise gériatrique dans I'ensemble de I'établissement (Inouye et autres, 1993a).
Plusieurs études rapportent que la mise en ceuvre de tels programmes d’interventions, misant sur I’évaluation
gériatrique globale, le travail interdisciplinaire, I'utilisation rationnelle des médicaments et des services
diagnostiques et thérapeutiques, ainsi que la planification précoce du congé, pourrait favoriser la réduction de

2 Centre hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM), Répartition des hospitalisations selon le service (au départ) et la
catégorie d’age - 2012-2013

12

d (



I'incidence du déclin fonctionnel accompagné de retombées favorables sur la qualité de vie du patient agé, et
ce, sans entrainer une augmentation des colts de soins de santé (Asplund et autres, 2000 ; Cohen et autres,
2002 ; Counsell et autres, 2000 ; Ellis et autres, 2011a, 2011b ; Landefeld et autres, 1995 ; Stuck et autres, 1993).

1.2.1 Contexte québécois

Au CHUM, la mise en oceuvre de l'approche d’OPTIMisation des soins aux personnes Agées a I'Hopital
(OPTIMAH), basée sur des données probantes, a débuté en 2007. Le but de I'approche OPTIMAH « est
'amélioration des soins de la clientele 4gée du CHUM par la prévention du déclin fonctionnel relié aux
complications évitables d’une hospitalisation (délirium, déconditionnement, dénutrition et déshydratation,
plaies de pression, incontinence fonctionnelle et réactions indésirables aux médicaments) » (Dupras et
Lafreniére, 2011 : p. 9). L’'implantation de cette approche dans certaines unités du CHUM a débuté en 2008 et
se poursuit graduellement au sein de ses trois hopitaux depuis 'automne 2010. Elle comporte plusieurs volets :
mobilité, prévention de plaies, nutrition, pharmacovigilance, stimulation cognitive, etc. C'est dans le cadre de
la mise en ceuvre de I'approche OPTIMAH que I'équipe du CHUM a appliqué le concept des signes AINEES,
inspiré de 'acronyme SPICES de Fulmer®.

A : Autonomie et mobilité

J—

Intégrité de la peau
Nutrition et hydratation
Elimination

Etat cognitif et comportement

v m m z

Sommeil

Il s’agit des six aspects de la santé qui doivent étre surveillés quotidiennement en soins aigus, puisqu’une
détérioration y est indicative ou prédictive de complication et de déclin fonctionnel chez I'ainé a I'hopital.
L’utilisation de cet outil permet de déceler précocement la présence de conditions a risque de déclin
fonctionnel au moment de I'admission en centre hospitalier ou I'établissement de telles conditions en cours
d’hospitalisation, et de cibler précocement les interventions spécifiques ou les traitements dans les deux cas
(Dupras et Lafreniére, 2011 ; MSSS, 2011).

Du c6té du MSSS, le développement de ’TAAPA en milieu hospitalier a été inspiré, entre autres, des travaux et
de I'expérience de I'approche OPTIMAH. Le concept des signes AINEES a été repris dans le cadre de référence
de lapproche adaptée du MSSS (2011). L’'implantation de cette approche dans I’ensemble des centres
hospitaliers en soins aigus du Québec est en cours depuis 2012.

Un cadre de référence a été élaboré pour chacune des deux interventions. Ces cadres de référence
apparaissent a I’Annexe 1 de ce rapport.

En outre, un schéma-synthése réunissant les caractéristiques de ces deux cadres de référence a été élaboré
afin d’associer les indicateurs déterminés a I'analyse de la littérature aux composantes et caractéristiques des
approches. Ce schéma est présenté plus loin dans ce rapport.

1.3 Outils de mesure cr ®®s dans | e oPadAH eet d e
évaluation effectu®e par no0o®quipe doi mpl

Il convient de noter que certains outils d’évaluation ont été créés par le CHUM dans le cadre de I'implantation
d’OPTIMAH. Sur le plan de l'autonomie et de la mobilité, une grille d’évaluation de 'aménagement physique
pour optimiser 'autonomie des personnes ainées a été créée en 2010 (Voora et St-Germain, 2010). Un

* Fulmer T. How to try This: Fulmer spices. Am J Nurs 2007; 107(10) : 40-48. Traduit et adapté avec la permission de
I'auteure.

13

| a mi
ant at

S



indicateur et des outils de mesure ont aussi été créés afin d’apprécier la proportion des patients levés pour
leurs repas et les raisons médicales, ou les motifs invoqués par le patient expliquant qu’il prend un repas au lit.

En outre, des audits ont été effectués par le CHUM en collaboration avec I'équipe d’'implantation d’OPTIMAH
afin d’apprécier la mesure dans laquelle les interventions thérapeutiques programmées ont été effectuées,
dans les milieux dans lesquels 'approche a été implantée. Ces audits ont permis d’observer une adaptation
accrue des environnements cliniques aux besoins des personnes agées, une réduction du repos au lit (repos
dans le fauteuil, marche dans le corridor avec ou sans aide, notamment), une attention plus soutenue du
personnel clinique envers les patients agés les plus vulnérables et une meilleure compréhension de leur rble
dans la prévention du déclin fonctionnel.

La présente étude s’inscrit dans la volonté de systématiser le processus d’évaluation et de suivi amorcé par le
CHUM en 2008, et d’y adjoindre des professionnels de I’évaluation n’ayant pas participé a I'implantation des
interventions a proprement parler.

1.4 Questions de recherche

Ce rapport vise a répondre aux deux questions suivantes :

A Quels sont les indicateurs qui, a 'analyse de la littérature scientifique pertinente, pourraient étre employés
pour apprécier les effets associés a OPTIMAH et a ’AAPA en ce qui a trait a 'autonomie et la mobilité ?

A Comment ces indicateurs peuvent-ils étre associés aux cadres de référence de 'AAPA et d’OPTIMAH ?

2 M ETH ODOLOGIE

Une recension des écrits puis une analyse ont été effectuées afin d’associer les indicateurs établis aux
composantes des modeles d’intervention propres a OPTIMAH et a TAAPA. Un schéma-synthése a été élaboré
a la suite de cette analyse ; il est présenté a la section 3.3.

La méthodologie propre a la recension des écrits est présentée dans cette section, de méme que l'approche
retenue, pour associer les indicateurs aux différentes composantes du schéma-synthése réunissant les
caractéristiques des cadres de référence de 'AAPA et d’OPTIMAH.

2.1 Recherche documentaire

2.1.1 Sources consultées

Les sources suivantes ont été consultées : Medline (PubMed), Collaboration Cochrane, National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), Google Scholar, bibliographies figurant a la fin des documents
sélectionnés et inclus dans le présent rapport (recherche manuelle).

212 Crit res doinclusi on

Types d’études recherchés

A Essai cliniqgue comparatif, synthése des connaissances (revue de la littérature, revue générale [overview]
de la littérature, revue systématique avec ou sans méta-analyse, revue Cochrane), document portant sur
des indicateurs de qualité des soins chez les personnes agées (guides de pratique clinique, documents de
développement professionnel continu, articles scientifiques, rapports ou sites Web d’organismes reconnus
proposant des indicateurs de qualité des soins spécifiques aux ainés).

A Etudes publiées en anglais et en francais.

14



A Etudes publiées de 1980 & mai 2013. Il a été choisi de faire remonter la recherche a 1980, car cette date
correspond approximativement au début de la réflexion sur les modes d’intervention visant a prévenir le
déclin fonctionnel chez les personnes agées hospitalisées.

Populations visées

A Personnes agées hospitalisées de 75 ans et plus et de 65 a 74 ans vulnérables.
Caractéristiques des interventions visées

Programmes, modes (ou modéles) d’interventions ou activités cliniques visant a prévenir la perte de mobilité
et/ou d’autonomie (dépendance dans les AVQ, AVD et/ou les activités liées a la vie en société) et/ou mettant
laccent sur le syndrome d’immobilisation pour cible d’intervention et/ou ayant pour objectif ultime la
prévention du déclin fonctionnel.

Il a été jugé pertinent d’étendre la sélection des études a une diversité de modéles de soins aux personnes
agées, compte tenu que, bien qu’ils peuvent différer sur le plan des approches et structures, les nombreux
modes d’interventions ciblées visant a prévenir le déclin fonctionnel chez les personnes dgées hospitalisées
tendent a partager des objectifs programmatiques communs (McVey et autres, 1989 ; Rubenstein, 1986).

Résultats attendus

Maintien ou amélioration de I'autonomie a la mobilité et/ou de I'autonomie fonctionnelle chez les patients agés
hospitalisés.

3 RESULTATS

3.1 Sélection des études

La sélection des études incluses a été effectuée a I'aide d’un processus de triangulation, selon les trois étapes
suivantes :

A La premiére étape a consisté en la sélection des essais cliniques comparatifs et aléatoires, I'extraction de
leurs données et I'établissement d’indicateurs.

A La deuxiéme étape a consisté a la sélection des synthéses des connaissances et I'extraction de leurs
données. Les indicateurs de qualité établis a cette seconde étape contribuent a valider ceux qui ont été
établis a la premiere étape et leur conférent davantage de robustesse.

A La troisieme étape a consisté a la sélection de documents portant sur des indicateurs de qualité des soins
chez les ainés et I’extraction de leurs données. Les indicateurs de qualité établis a cette troisiéme étape
contribuent a une double validation de ceux qui avaient déja été établis aux étapes précédentes, leur
conférant davantage de robustesse et de pertinence.

La qualité méthodologique des documents sélectionnés n’a pas été appréciée.

3.2 Caractéristiques méthodologiques des études recensées

Trois principaux types d’études ont été recensés, soit des essais cliniques comparatifs, des synthéses des
connaissances et des analyses d’indicateurs de qualité des soins aux ainés.

Un nombre significatif de documents a été sélectionné et dépouillé, dans le cadre de la revue de la littérature,
soit 89 en tout. En tout, la liste d’'indicateurs établis est fondée sur les données probantes de 59 comptes
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rendus d’essais cliniques comparatifs, de 20 comptes rendus de synthéses des connaissances et de 10
comptes rendus de documents portant sur des indicateurs de qualité des soins chez les ainés.

3.3 Présentation du schéma  -synthése réunissant les caractéristiques des
cadresderéfé r enc e AaPe el ®ORTMAH

Tel gu’indiqué précédemment, un schéma-synthése réunissant les caractéristiques des cadres de référence de
AAPA et dI’OPTIMAH a été élaboré. Il est présenté dans les sections qui suivent. Cette adaptation intégre
également quelques observations suggérées par la D™ Annik Dupras, coresponsable de I'implantation de
FAAPA et d’OPTIMAH au CHUM, ainsi que par M™® Claire Beaudin, adjointe Partenariat et transition a la
Direction des soins infirmiers et des regroupements clientéles (DSI-RC).

Le cadre de référence de I'approche OPTIMAH met en relation les cibles de I'intervention et les indicateurs du
déclin fonctionnel. Quant au cadre de référence de I'AAPA, il établit des relations entre les caractéristiques
structurelles et celles de la clientéle, les processus et les résultats de lintervention, selon une structure
classique®.

L’organisation du schéma-synthése est inspirée du cadre proposé par Champagne et autres pour modéliser les
interventions de santé (Champagne, Brousselle, Hartz et Contandriopoulos, 2011).

4 Le lecteur est invité a consulter le cadre de référence de I'approche AAPA en milieu hospitalier (MSSS, 2011), et la trousse
d’implantation de 'approche OPTIMAH (Dupras et Lafreniére, 2011) pour obtenir plus de détails sur ces approches.
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Objectifs de
production

Obj

Obijectif /
Résultat ultime

Figure 1 - Schéma-synthése de FAAPA et d’OPTIMAH

Caractéristiques de la clientele

A Données sociodémographiques (75 ans +, 65-75 ans A Etat de santé clinique, fonctionnel, gravité du probléme et
vulnérables) comorbidité

A Attentes du patient/proche aidant

O
Caractéristiques structurelles
Professionnelles Organisationnelles
A Qualifications, expérience, expertise clinique A Taille de ’hopital
A Emploi de données probantes A Caractéristiques des processus de travail
A Roles et responsabilités e Standardisation des processus
A Collaboration interprofessionnelle e Outils et équipement
e Mécanismes de communication
Environnementales - L
] e Composition des équipes
2 (el I8 I miis, Ae s e Niveau de décentralisation, délégation
O O
Actualisation des roles et responsabilités des infirmiéres, Création d’outils pour appuyer I'intégration des signes
meédecins et autres professionnels de la santé AINEES
A Formation continue A Affiche et outil de poche
A Organisation du travail A Guides de pratique (mobilité et prévention du délirium,
A Adaptation des milieux de soins interventions médicales sur le probléeme de déclin
fonctionnel)
A Autres
D' '

A Evaluation initiale du risque de déclin fonctionnel - signes ainées : A I'urgence et dans les unités de soins

A Application systématique de mesures de prévention primaire du déclin fonctionnel chez tous les patients agés
A Interventions spécifiques de prévention et traitement précoces des causes de déclin fonctionnel

A Evaluation et interventions par I'équipe spécialisée en gériatrie

o b

A Améliorer le processus d’évaluation et d’intervention (facteurs de risque, syndromes gériatriques et complications
iatrogéniques)

D' N ' h'd
Patients/Proches aidants Intervenants Organisation
A Dépistage, évaluation et A Connaissances, amélioration des A Changement de culture (mise en application
interventions précoces compétences, jugement clinique des données probantes)
A Soulagement des symptomes A Pratique réflexive A Coordination/communication accrue entre
A Maintien ou amélioration des A Approche fondée sur les données intervenants et services
capacités fonctionnelles probantes ¢ Communication rapide des renseignements
A Information et participation des A Approche de soins individualisée liés & la détérioration des signes AINEES
patients/proches aidants A Satisfaction A Intégration accrue des soins
A Prévention des effets indésirables A Retrait des pratiques non conformes
A Satisfaction A Amélioration des pratiques
interprofessionnelles
' ' d O

A Réduction du déclin fonctionnel lié aux complications évitables ; approche de soins adaptée aux besoins spécifiques de la
personne agée
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3.3.1 Contexte et structure

Le cadre de référence de 'AAPA référe aux caractéristiques de la clientéle comme des « particularités de
'usager pouvant influencer sa santé et l'utilisation des services de santé. Il s’agit, entre autres, des données
sociodémographiques, de I'’état de santé clinique et fonctionnel, de la gravité du probléme de santé, des
comorbidités et des attentes de la personne et de ses proches aidants » (MSSS, 2011 : p. 2). Quant aux
caractéristiques structurelles, elles y sont décrites comme des « prérequis relativement stables pour la mise en
place des bonnes pratiques : les composantes professionnelles, organisationnelles et environnementales de
nos établissements de santé » (MSSS, 2011 : p. 2).

Il convient de noter que I'appréciation du contexte et de la structure d’une intervention, de méme que de leur
impact possible sur ses résultats reléve d’'une analyse d’implantation. Comme on le verra plus loin, la littérature
recensée propose un nombre limité d’indicateurs permettant d’apprécier le contexte et la structure de
I'intervention.

3.3.2 Processus

Le cadre de référence de I’AAPA spécifie que les processus de soins référent aux « comportements normatifs
issus initialement des sciences médicales, de I'’éthique et des valeurs de la société. Plus spécifiquement, les
normes proviennent des connaissances sur lesquelles s’appuient les interventions, de I'expertise clinique et des
pratiques généralement acceptées dans le milieu. (MSSS, 2011 : p. 2) ».

La mise en ceuvre de ces processus repose sur des activités de formation continue des membres du
personnel, mais aussi sur une adaptation de l'organisation du travail au contexte de soins aux personnes
agées, de méme qu’aux besoins de cette clientéle. Enfin, elle exige dans certains cas une adaptation des
espaces physiques et de I'’équipement de soins.

En outre, des outils tels que des affiches, outils de poche, fiches cliniques, aide-mémoire et guides de pratique
liés a la fois a 'implantation de FAAPA et I’OPTIMAH ont été élaborés a 'intention du personnel soignant.

Dans le cadre de I'implantation d’OPTIMAH, des outils de collecte de données ont également été créés pour
appuyer I’évaluation initiale du risque de déclin fonctionnel, les mesures de prévention primaire du déclin
fonctionnel, la détermination et le traitement précoce des causes de déclin fonctionnel.

Une évaluation d’implantation pourrait également contribuer a 'appréciation des processus, dans le cadre de
la mise en ceuvre de 'AAPA et dOPTIMAH.

Formation continue des personnels

Une formation magistrale suivie d’'un accompagnement comprenant une rétroaction sur le terrain est offerte
au personnel des équipes de soins qui participent a OPTIMAH. De plus, des capsules vidéo sont offertes au
personnel sur lI'intranet du CHUM. Des activités de maintien de compétences sous diverses modalités sont
également offertes.

Le cadre de référence de ’AAPA fait ressortir la nécessité d’'une formation adéquate des différents membres
du personnel soignant, tant la formation initiale, au chapitre des programmes d’enseignement, que la
formation continue. Différentes activités de formation continue sont proposées (MSSS, 2011 : p. 75-85).
Evaluation initiale du risque de déclin fonctionnel et repérage des personnes agées vulnérables
Tant 'AAPA qgu’OPTIMAH prévoient une évaluation initiale du risque de déclin fonctionnel. Ainsi, 'AAPA

implique que, au cours d’une visite a l'urgence ou d’une admission hospitaliere, une personne agée soit
évaluée relativement au risque de déclin fonctionnel (MSSS, 2011 : p. 40). Le cadre de référence de 'AAPA cite
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différents outils de dépistage ou repérage, dont ISAR, PRISMA-7, HARP et SHERPA, validés selon différents
objectifs.

OPTIMAH propose une évaluation initiale et le suivi quotidien de six aspects de la santé marqueurs de déclin
fonctionnel, réunis dans I'acronyme AINEES. L’outil AINEES a été concu a la fois pour étre utilisé dans la
détermination initiale des facteurs de risque de déclin fonctionnel que pour le suivi quotidien des patients
agés hospitalisés.

La détermination dés I'admission des patients a risque de déclin fonctionnel et I'évaluation initiale des signes
AINEES habituels et actuels sont des composantes importantes d’OPTIMAH, permettant de dépister les
personnes agées vulnérables et ainsi, de déterminer les interventions spécifiques visant le maintien ou
I'amélioration des capacités fonctionnelles. Cette évaluation initiale est réalisée a I'admission par le personnel
infirmier.

Application systématique de mesures de prévention primaire du déclin fonctionnel

Le cadre de référence de ’AAPA précise que cette étape vise a « rassembler systématiquement les données
pour mieux connaitre la personne agée du point de vue de sa condition de santé et de son état fonctionnel
habituel et actuel » (MSSS, 2011 : p. 41). Deux types d’outils sont proposés pour le suivi des signes AINEES, soit
le plan thérapeutique infirmier (PTI) et le plan d’intervention interdisciplinaire (PII).

L’application systématique de mesures de prévention primaire du déclin fonctionnel liées aux signes AINEES
dont OPTIMAH propose le suivi est au coeur de l'intervention. A cet égard, I'implantation dans un milieu
peut cibler les six signes AINEES, ou seulement certains d’entre eux, selon le contexte de soins.

Objectifs de production

Améliorer le processus d’évaluation et d’intervention (facteurs de risque, syndromes et complications
gériatriques)

L’objectif de production d’OPTIMAH est d’améliorer le processus d’évaluation des patients agés, tant par une
évaluation initiale qui permet une appréciation adéquate des états de santé associés aux signes AINEES, que
par I’évaluation continue de ces derniers. En outre, il vise a améliorer le processus d’intervention en
permettant la détermination et le traitement précoce des causes de déclin fonctionnel.

Inspiré, entre autres, d’OPTIMAH, celui de ’AAPA est semblable.
Objectifs / Résultats d’intervention

L’AAPA vise a agir a la fois sur les patients et les proches aidants, les intervenants et I'organisation. Ainsi, en
ce qui a trait aux intervenants, l'intervention vise a leur permettre d’améliorer leurs connaissances, leurs
compétences et leur jugement clinique. Elle vise également a promouvoir une pratique réflexive, appuyée par
les preuves.

Elle poursuit également les objectifs suivants, sur le plan organisationnel : le changement de culture (pratique
appuyée par les preuves), la coordination et la communication accrue entre les intervenants et services (en
vue de la communication rapide des renseignements liés a la détérioration des signes AINEES), et I'intégration
accrue des soins.

Enfin, elle vise a améliorer les résultats de santé suivants chez les patients : soulagement des symptoémes et
participation accrue aux soins et autosoins, a accroitre I'information et I’éducation thérapeutique, a protéger
les patients a I’égard des effets indésirables des traitements, et a augmenter leur satisfaction a I’égard des
soins.
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Le cadre de référence d’'OPTIMAH propose également d’agir sur les patients et les proches aidants (tenir
compte des objectifs de la personne agée, du soutien des proches aidants), des aspects organisationnels
(aspects culturels, facteurs environnementaux). Cette approche vise a influencer la pratique des
professionnels de la santé, notamment en réduisant la polypharmacie.

Objectif / Résultat ultime

Le résultat ultime poursuivi par la mise en ceuvre de 'AAPA et OPTIMAH est la réduction du déclin fonctionnel
lié aux complications évitables dont le délirium, la dénutrition, le syndrome d’immobilisation et les réactions
indésirables aux médicaments.

L’hypothése d’intervention stipule que l'application systématique de mesures de prévention du déclin
fonctionnel, la détermination et le traitement précoce des marqueurs de déclin fonctionnel, et 'amélioration
du processus d’évaluation et d’intervention par rapport aux facteurs de risque ainsi qu’aux syndromes
gériatriques et complications iatrogéniques déterminées plus précocement entraine plusieurs retombées
positives, tant sur les patients et les proches aidants que les intervenants et I’'organisation.

L’hypothése causale stipule que cette intervention multifactorielle, agissant a la fois sur les patients et les
proches aidants, les intervenants et I'organisation, entraine une réduction du déclin fonctionnel lié aux
complications iatrogéniques évitables.

Par conséquent, pour atteindre I'objectif ultime, il faut agir sur les patients et les proches aidants, les
intervenants et I’organisation et ses processus de soins, de méme que sur I’environnement de soins.

3.4 Dépouillement  des indicateurs de qualité des soins aux personnes agéees
hospitalisées

Plusieurs indicateurs de qualité des soins aux personnes agées ont été établis. Dans les sections suivantes, ces
indicateurs seront présentés en les associant aux composantes et caractéristiques des modes d’intervention
gu’ils permettent d’apprécier.

Une attention particuliére est portée aux indicateurs pour lesquels il apparait impératif de faire un suivi dans le
cadre d’une approche de soins aux personnes ageées.

L’ensemble des indicateurs pourraient éventuellement étre classés (ou tabulés), au besoin, sous les dimensions
de la qualité suivantes : sécurité, accessibilité, efficacité, continuité et soins centrés sur le patient.

Il convient de noter que la recension de la littérature n’a pas permis I’établissement de cibles a atteindre
pour les indicateurs.

3.5 Indicateurs pour lesquels il appara Tt impératif de faire un suivi dans le
cadre doéune appr adagiée ald epersoane ageée en milieu
hospitalier

Les études recensées soulignent l'importance de la réalisation d’'une évaluation gériatrique globale a
'admission ainsi que sur une base réguliére (voire quotidienne) tout au long de I’hospitalisation. Le clinicien ou
la clinicienne devrait documenter les résultats au moment de I'admission ainsi que tout changement observé
au cours des évaluations réalisées au quotidien (Kresevic, 2008). Les déficits ou diminutions devraient étre
signalés a I'équipe interdisciplinaire pour la réalisation d’évaluations et d’interventions supplémentaires, ainsi
gue pour la prise en compte dans les plans de soins (Graf, 2006).

De plus, ces études mettent 'accent sur I'importance d’inclure dans I'évaluation gériatrique (tant a ’'admission,

au cours de I'hospitalisation qu’au congé) une appréciation des fonctions et états suivants, jugés comme étant
essentiels et donc prioritaires, ainsi que les indicateurs et instruments de collecte appropriés a leur mesure :
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A

Fonction physique : mobilité (y compris transferts, marche, équilibre et démarche, force musculaire et/ou
endurance, risque de chutes).

Etat fonctionnel : autonomie (y compris les AVQ, les AVD et/ou les activités liées a la vie en société).
Etat nutritionnel.

Fonctions cognitive et comportementale : repérage du délirium (syndrome confusionnel) et de la
démence.

Fonction émotionnelle (humeur)/psychologique : symptdémes dépressifs (ou dépression).
Situation sociale (soutien).

Lieu de résidence (a 'admission et au congé).

Vue et audition.

La présence de processus permettant d’apprécier ces fonctions et états peut étre percue comme un
indicateur de qualité de soins.

L’appréciation des fonctions physique et fonctionnelle, cognitive et comportementale, émotionnelle /
psychologique et de I’état nutritionnel devrait étre réalisée a I’'admission, tout au long de I’hospitalisation et au
congé. Des évaluations pourraient également étre réalisées un, trois, six et/ou 12 mois aprés le congé de
I’hépital, dans le continuum de soins. La différence entre les résultats des évaluations a 'admission et ceux au
congé représente le changement survenu durant ’hospitalisation, soit aucun changement, une amélioration ou
une détérioration. Le déclin fonctionnel représente la perte d’'indépendance dans au moins une activité de
base de la vie quotidienne entre 'admission et le congé (ou les résultats subséquents aprés le congé).

Les indicateurs de résultats acceptés a I’échelle mondiale pour évaluer les effets des modes d’interventions
ciblées visant a prévenir le déclin fonctionnel chez les personnes dgées hospitalisées sont :

A
A
A

> > >y >y > > D> D> D> D

Etat fonctionnel : déclin dans les AVQ, les AVD et/ou d’activités liées a la vie en société.
Etat physique : perte de mobilité (marche, équilibre, force, endurance).
Taux d’incontinence fonctionnelle.

Taux de dépistage du délirium.

Taux de réadaptation.

Durée du séjour.

Taux de réhospitalisation.

Taux d’hébergement ou de changement de lieu de résidence.

Mortalité.

Utilisation des ressources de santé et coults.

Nombre de médicaments inappropriés prescrits, dont les psychotropes.
Taux de plaies de pression.

Taux de dénutrition acquis a I’hopital.
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3.6 Association a ux composantes du schéma  -synthese des i ndicateurs propres
| appr ®ci ati on des ®t at,etidicattasnomi e et mobi | i
transversaux aux autres ARBEEats de | dacronyme

Un travail d’analyse a été effectué afin d’associer les indicateurs établis au cours de la revue de littérature aux
différentes composantes du schéma-synthése, réunissant les caractéristiques des cadres conceptuels AAPA et
OPTIMAH.

Dans les sections suivantes, les indicateurs pertinents a l'appréciation des composantes du schéma sont
présentés. Il sera d’abord question des indicateurs permettant d’apprécier la structure du modéle, puis de
ceux qui concernent les processus, et enfin les résultats des interventions.

L’Annexe 2 présente une liste générale faisant état des critéres et des instruments de collecte se rapportant a
chacun des indicateurs pertinents, de méme que les références bibliographiques relatives a chacune des
composantes du schéma-synthése.

Il convient de noter que les instruments de collecte propres a certains indicateurs n‘ont pas été définis de
facon précise dans les références citées, et demandent a étre précisés.

L’objectif des indicateurs de structures est d’apprécier les mesures de soutien a l'intérieur de I’établissement,
permettant aux cliniciens et cliniciennes de prévenir le déclin fonctionnel, tandis que celui des indicateurs de
processus est d’évaluer les changements dans les pratiques qui ménent a ’'amélioration des résultats quant au
déclin fonctionnel. Enfin, I'objectif des indicateurs de résultats est d’évaluer l'effet de I'implantation des
recommandations des modes d’interventions ciblées visant a prévenir le déclin fonctionnel chez les personnes
agées hospitalisées, et I'effet sur leurs proches aidants et 'organisation (RNAO, 2005 ; p. 38).

3.6.1 Indicateurs se rapportant a la structure du modéle

Les éléments suivants sont percus comme des indicateurs du succes de I'implantation d’'une approche de
soins aux personnes agées :

A Environnement et équipement : modification de I'’environnement et disponibilité de I'équipement afin de
motiver la mobilité, prévenir les chutes, rendre I'’environnement plus sécuritaire et plus adapté aux
personnes agées (AGS, BGS and AAQOS, 2001 ; AHMAC 2004, 2007 ; Graf, 2006 ; Kleinpell et autres, 2008 ;
Kresevic, 2008 ; Morin et Leduc, 2004, Parke et Friesen 2007).

A Financement : allocation des ressources nécessaires pour la mise en place d’interventions visant a prévenir
la perte de mobilité et/ou d’autonomie dans les AVQ (Graf, 2006).

A Culture d’établissement : culture hospitaliére a I’égard des soins adaptés aux personnes agées (Kleinpell et
autres, 2008).

A Haute direction et administration : appui au développement du programme (Kresevic, 2008 ; RNAO, 2005)
et suivi des indicateurs.

A Evaluation fonctionnelle comme pratique d’établissement : intégration de I’évaluation fonctionnelle dans
’'ensemble de I’établissement (Kresevic, 2008).

Il convient de noter que des outils de mesure ont été définis seulement pour les indicateurs se rapportant a la
culture d’établissement, a 'environnement et a I'équipement. La littérature ne fournit pas d’outils de mesure
pour les autres indicateurs et ne précise pas non plus de seuils ou de cibles a atteindre.

La recension des écrits a également permis d’établir des indicateurs de structure qui pourraient étre utilisés
dans le cadre d’'une évaluation d’implantation comprenant un devis qualitatif. En voici la liste :

A Intégration aux programmes gériatriques existants (Bradley et autres, 2004).
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Equilibre entre la fidélité au programme et les circonstances spécifiques de I'hépital (Bradley et autres,
2004).

Documentation des résultats positifs du programme malgré les ressources limitées pour la collecte et
I’'analyse des données (Bradley et autres, 2004).

Maintien de la dynamique de la mise en ceuvre dans un contexte de délais irréalistes et de ressources
limitées (Bradley et autres, 2004).

Assurance d’un leadership clinique infirmier efficace (Bradley et autres, 2004, 2005, 2006a, 2006b).
Assurance d’un leadership clinique médical efficace (Bradley et autres, 2006a ; Palmer et autres, 2003).

Gain de l'appui interne malgré des exigences et des objectifs différents entre I'administration et le
personnel clinique (Bradley et autres, 2004).

Gain de I'appui de la haute direction (Bradley et autres, 2006a, 2006b ; Palmer et autres, 2003).
Présence d’un haut gestionnaire « champion » du programme (Bradley et autres, 2006a, 2006b).
Cohérence avec la mission de I’hopital (Bradley et autres, 2006b).

Couts percus du programme (Bradley et autres, 2006a, 2006b).

Effectifs (Bradley et autres, 2006a).

Approche interdisciplinaire au cours de la planification et du développement du programme (Palmer et
autres, 2003).

Assurance de la disponibilité de ressources humaines et financiéres adéquates (Bradley et autres, 2005).

Adaptation possible du programme selon le contexte et les circonstances de I'hépital (Bradley et autres,
2005).

3.6.2 Indicateurs se rapportant aux processus

La mise en ceuvre d’une intervention en soins aux personnes agées fondée sur les données probantes exige la
mise en place d’'une équipe interdisciplinaire, de processus de gestion de la douleur, d’objectifs de
minimisation du repos au lit et d’autres processus et mécanismes permettant d’apprécier les états liés aux
aspects AINEES et les interventions qui en découlent. Ces processus apparaissent dans le tableau qui suit. Le
moment ou ils pourraient étre appréciés, au cours du processus de soins, y est également indiqué. Le moment
indigué découle de I'analyse de la littérature pertinente.

MOMENT DE LA MESURE
PROCESSUS
Avant L T .
s L Admission Hospitalisation Congé
I'admission
Création d’une équipe X X
interdisciplinaire
Gestion de la douleur X X X
Minimisation du repos au lit X
Utilisation rationnelle des X
contentions
Favoriser 'acquisition d’'une routine X
de vie
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Utilisation optimale de la médication X X X
Planification du congé a 'hépital X X X
Appréciation des facteurs suivants :
A Etat nutritionnel X X X
A Présence de comorbidités X
A Appréciation de la gravité de la X

maladie causant I'hospitalisation
A Fragilité X
A Pronostic gériatrique X
A Dépendance a l'alcool et a d’autres X

substances
A Incontinence X X X
A Plaies de pression X X X
A Utilisation des ressources de santé %

avant I'admission
A Autonomie X X X X
A Etat cognitif X X X X

Des instruments de mesure permettant d’apprécier les résultats associés a la mise en ceuvre de ces processus
ont été concus pour plusieurs d’entre eux, comme mentionné au tableau de I’Annexe 2.

De plus, la recension des écrits a permis d’établir quelques indicateurs de processus qui pourraient étre
appréciés a 'aide d’un devis qualitatif :

A Formation du personnel professionnel (Palmer et autres, 2003).

A Modifications de I'environnement (Palmer et autres, 2003).

A Retour d’'information a I’égard du programme au leadership médical et a 'administration (Palmer et autres,
2003).

363 I ndicateurs | i®s ° | dappr®ciation des r®sul't

La recension des écrits a permis d’établir plusieurs indicateurs pouvant étre employés afin d’apprécier les
résultats associés aux interventions. Ceux-ci sont énumérés a I’Annexe 2, accompagnés des critéres,
instruments de collecte et références bibliographiques qui les appuient. Les principaux indicateurs permettant
d’apprécier les effets sur les patients eux-mémes, les proches aidants, les fournisseurs de soins, et
’organisation de santé sont brievement énoncés dans cette section.

Résultats associés a I'appréciation des effets sur les patients

Tel gu’indiqué au point 3.5, la recension des écrits souligne I'importance d’effectuer une évaluation gériatrique
complete a 'admission et sur une base réguliére au cours de I'hospitalisation. Les composantes et variables
essentielles a cette évaluation ont été évoquées au point 3.5. La recension des écrits a fourni quelques
indicateurs, critéres et instruments de collecte pouvant étre employés a cette fin. Ceux-ci ont été colligés a
’Annexe 2 du présent rapport.
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De plus, les indicateurs suivants peuvent étre appréciés a certains moments du parcours de soins :

MOMENT DE LA MESURE

INDICATEUR «
Avant . T . Apres le
i o Admission Hospitalisation Congé P ,
’'admission congé
Qualité de vie liée a la santé X X X

Evaluation subjective de I'état

A X X X X
de santé
Satisfaction du patient a I’égard
A X X
des soins
Complications X

Résultats associés aux proches aidants

A Pression sur le proche aidant.
A Etat de santé du proche aidant (évaluation subjective).

A Satisfaction du proche aidant a I’égard des soins.

Résultats associés aux effets sur les professionnels de la santé

A Satisfaction des médecins a I'égard de la qualité des soins a la personne dgée dans les unités de soins.

A Satisfaction des infirmiers et infirmiéres a I’égard des soins a la personne agée dans les unités de soins.

A Satisfaction des médecins, infirmiers et infirmiéres a '’égard de I’organisation des soins et de la disponibilité
des outils, ou la présence des préalables pour offrir des soins adaptés a la personne agée.

Résultats relatifs a 'organisation des soins de santé

A Durée de séjour.

Taux de complications iatrogéniques ou gériatriques.

>\

Taux d’hébergement.

>\

Taux de contention.

>

Taux de réhospitalisation par échec au congé.

>

Codts.

>

4 DIsScuUsSsION

4.1 Poursuite de la  recens ion des écrits

La recension des écrits a permis d’établir un grand nombre d’indicateurs pertinents au suivi d’interventions
visant a prévenir le déclin fonctionnel chez les personnes agées hospitalisées en milieu de soins critiques.
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Certains d’entre eux sont spécifiques au suivi des interventions regroupées sous le volet autonomie et mobilité
d’OPTIMAH et de ’'AAPA, tandis que d’autres sont transversaux aux six volets de ces approches.

Selon leurs caractéristiques, les indicateurs répertoriés ont été associés aux composantes du modéle logique
d’intervention propre & OPTIMAH et & '’AAPA. A cet égard, peu d’indicateurs recensés permettent d’apprécier
la structure du modele. En outre, la recension des écrits n’a pas permis de documenter tous les processus
associés a ces interventions. Une nouvelle recherche documentaire ciblée pourrait contribuer a établir des
indicateurs permettant d’apprécier plus spécifiquement ces composantes du modéle.

La recension n’a pas non plus permis d’établir d’indicateurs afin d’apprécier certains résultats. A cet égard, une
recension ciblée pourrait étre effectué afin d’établir et de documenter des indicateurs pour estimer : 1) I'effet
des interventions sur le soulagement des symptomes des patients ; 2) le repérage des comorbidités ; 3) la
mesure de la fragilité ; 4) I’effet d’une collaboration sur les résultats cliniques ; 5) la participation aux soins et
aux autosoins des patients ; 6) la mesure dans laquelle les interventions protégent les patients et leurs proches
aidants contre les effets indésirables ; 7) la compréhension de I'information transmise aux patients et a leurs
proches aidants, et 'amélioration des résultats de santé. Une analyse similaire pourrait étre effectuée afin
d’établir et de documenter des indicateurs permettant d’apprécier I'effet des interventions éducatives
réalisées dans le cadre de I'implantation d’OPTIMAH et de ’AAPA sur les connaissances acquises par les
intervenants, 'amélioration de leurs compétences, leur jugement clinique et leur pratique.

4.2 Pertinence doune m@anttiomati on doi

Une évaluation d’'implantation pourrait contribuer a mieux comprendre I'effet du contexte d’implantation sur
les interventions et les résultats, les facteurs facilitants, ainsi que les barriéres a leur implantation et I'effet de la
structure sur les processus et les résultats. Certains indicateurs énoncés au point 3.6.1 pourraient étre
employés a cette fin.

De plus, une évaluation d’implantation pourrait contribuer a mieux comprendre la mesure dans laquelle les
processus sont bien implantés, en déterminant, par exemple, & quelle fréquence I’évaluation initiale AINEES est
effectuée au cours du processus de soins, avec quel degré d’intensité les mesures de prévention primaire,
d’identification et de traitement précoce sont appliquées.

4.3 Appréciato n de | a fonction physique et de | 06®tat f

Plusieurs instruments de collecte (mesures) existent pour évaluer la fonction physique et I’état fonctionnel,
mais il N’y aurait toutefois aucun instrument de référence servant a mesurer I’état fonctionnel des personnes
agées hospitalisées. Le choix de I'instrument dépend du contexte et des objectifs (Graf, 2006). La géne ou
'incapacité fonctionnelle des membres inférieurs est généralement évaluée au moyen d’instruments de
collecte objectifs mesurant, entre autres choses, I’équilibre, la vitesse de marche, les éléments portant sur la
mobilité des tests des AVQ ou encore, la capacité a se lever et a s’asseoir sur une chaise (Lafont et autres,
201D). Une idée générale de l'état fonctionnel peut également étre déterminée en évaluant (a la suite de
'observation et de l'annotation au dossier) le niveau d’activités au cours de I'hospitalisation, tel que la
fréquence de la marche dans le couloir (Kleinpell et autres, 2008). De méme, il existe des instruments de
mesures validés pour évaluer I’état fonctionnel (autonomie dans les AVQ ou les AVD), tels que le Katz Index of
Independence in Activities of Daily Living (Katz et autres, 1970) et le Lawton Instrumental Activities of Daily
Living Scale (Lawton et Brody, 1969), pour ne nommer que ceux-la. Il peut méme s’avérer intéressant d’utiliser
des instruments de collecte pour évaluer la culture hospitaliére a I'égard des soins aux personnes agées
(Kleinpell et autres, 2008), tels que le Geriatric Institutional Assessment Profile (Abraham et autres, 1999). Cet
instrument a été concu dans le but spécifique d’évaluer les connaissances, les attitudes et les perceptions du
personnel hospitalier a 'égard des soins aux personnes agées, ainsi que l'adéquation de I’environnement
hospitalier aux besoins des personnes agées hospitalisées (Abraham et autres, 1999 ; Kleinpell et autres,
2008).

A cet égard, les instruments de collecte choisis devraient étre efficaces, faciles & administrer et a interpréter,
et enfin, pratiques et adaptés aux objectifs de I’évaluation (Bakker et autres, 2011 ; Graf, 2006 ; Kresevic,
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2008). Qui plus est, non seulement devraient-ils fournir des renseignements utiles aux cliniciens et cliniciennes
mais encore, ils devraient étre incorporés dans I'anamnése systématique (au moment de 'admission au centre
hospitalier) et dans les évaluations quotidiennes (Bakker et autres, 2011 ; Kresevic, 2008). |l serait également
pertinent, suivant le contexte québécois, que les instruments de collecte choisis soient disponibles en anglais
et en francais, et que ces deux versions aient été validées. En ce sens, il serait primordial que le choix des
instruments de collecte (mesures) soit réalisé par des cliniciens et des cliniciennes spécialisées en gériatrie,
ainsi que par des experts de la mesurabilité, sans oublier la consultation des patients.

4.4 Choix des indicateurs

Un grand nombre d’indicateurs peuvent étre employés pour apprécier la structure et les processus, de méme
que les résultats qui sont associés aux interventions visant a prévenir le déclin fonctionnel chez les personnes
agées hospitalisées en milieu de soins critiques. Un choix d’indicateurs devra étre effectué, en tenant compte
notamment de leur pertinence sur le plan clinique, de la faisabilité de leur implantation, de leur facilité
d’utilisation et de priorités de gestion.

A cet égard, une approche inspirée de la méthode RAND, qui a été employée par 'INESSS, notamment afin de
définir des indicateurs a l'intention des professionnels et des gestionnaires des services de premiére ligne
(INESSS, 2012), pourrait étre utilisée dans le cadre de ce projet. Cette approche comporte trois étapes
principales. La premiére consiste a effectuer une recension des écrits afin de déterminer la preuve scientifique
a l'appui des indicateurs. Il s’agit de la démarche qui a été effectuée dans le cadre de la présente analyse. La
seconde consiste a consulter les principaux utilisateurs des indicateurs, par exemple des représentants des
patients, des professionnels de la santé et des gestionnaires engagés dans la prestation directe des soins.
Enfin, la troisiéme consiste a consulter des experts sur l'opérationnalisation des indicateurs. Un comité
d’expert pourrait étre formé afin d’évaluer la mesurabilité et de guider les recommandations finales quant au
choix des indicateurs a retenir, en tenant compte, notamment, des données recueillies aux deux étapes
précédentes (INESSS, 2012).

Il convient de noter que cette approche a été utilisée en Ontario en vue de définir des indicateurs de déclin
fonctionnel et de délirium, dans le cadre de I'implantation de la Stratégie d’adaptation des hoépitaux aux
besoins des ainés (Wong et autres, 2012). Une démarche similaire pourrait étre adoptée en vue de
I’établissement d’indicateurs propres au monitorage de I'implantation d’OPTIMAH et de 'AAPA au CHUM, ou
méme dans d’autres établissements du Québec.

5 CONCLUSION

La recension des écrits présentée dans ce rapport témoigne du fait qu’il existe une littérature relativement
abondante offrant des indicateurs permettant d’apprécier les structures et les processus, de méme que les
résultats associés aux interventions visant a favoriser I'autonomie et la mobilité, et a prévenir le déclin
fonctionnel chez les personnes agées hospitalisées en milieu de soins critiques. Cette recension a aussi permis
d’établir des indicateurs transversaux aux six volets de 'AAPA et d’OPTIMAH. Une sélection d’indicateurs
devra étre effectuée pour le suivi de lI'implantation de 'AAPA et d’'OPTIMAH dans I'établissement. Une
méthodologie semblable a celle qui est décrite au point 4.4 de ce rapport pourrait étre employée pour le
choix des indicateurs. Une collaboration avec les autres CHU, CHA et instituts universitaires du réseau
montréalais, de méme que les autres hdpitaux universitaires du Québec, pourrait étre pertinente dans ce
dossier.

Une recherche complémentaire a caractére spécifique pourrait étre effectuée afin de documenter des
indicateurs pertinents a 'appréciation de certaines variables, tel que mentionné au point 4.1.

Il serait souhaitable d’effectuer une recension des écrits semblable a celle qui est présentée dans ce rapport,

afin d’établir et de documenter des indicateurs pertinents a I'appréciation des autres volets de ces approches
(représentés par les lettres suivant le A de I'acronyme AINEES et décrits au point 1.2.1). Un choix pourrait
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ensuite étre effectué au nombre de ces indicateurs afin d’effectuer le suivi des interventions pertinentes a ces
autres volets.

La pertinence d’employer les indicateurs et outils de mesure créés par le CHUM, dans le cadre de
'implantation d’OPTIMAH, pourrait étre considérée par le comité d’experts qui serait appelé a consulter
I’ensemble des données recueillies au cours de la recension des écrits et de la consultation des parties
prenantes, afin de recommander des indicateurs de suivi, tel que suggéré au point 4.4.

5.1 Lacunes ° combl er dans | 0®t at des connai

La recension des écrits a permis de découvrir les lacunes suivantes.

A Il existe peu de données portant sur la facon dont le contexte d’implantation influence les résultats
associés aux interventions visant la prévention du déclin fonctionnel chez les personnes agées en
établissement de soins. De nouvelles études d’implantation pourraient contribuer a mieux comprendre les
facteurs facilitants et les barriéres a I'implantation de ce type d’intervention.

A Elle na pas permis de trouver d’études portant sur les mécanismes permettant de favoriser un
engagement accru des patients agés et de leurs proches aidants a I’égard des soins qui leurs sont offerts.
De nouvelles études, pouvant faire appel a des méthodes de recherche variées (essais aléatoires en
grappes, méthodes qualitatives) contribueraient a mieux guider la prise de décision quant aux facons les
plus appropriées d’intervenir a cet égard.

A Elle a fait ressortir qu’il existe plusieurs outils de mesure pour apprécier les fonctions physique, cognitive et
fonctionnelle, mais aucun ne peut étre considéré comme étant I'instrument de référence. (Graf, 2006). Le
choix de I'outil dépendra du contexte et des objectifs.

6 R ECOMMANDATIONS

A Poursuivre le travail de recension des écrits en vue d’établir et de documenter des indicateurs propres aux
autres volets de 'AAPA et dOPTIMAH.

A Adopter un processus structuré en vue du choix des indicateurs comportant des consultations avec des
patients et des professionnels, ainsi que la mise sur pied d’'un comité consultatif sur 'opérationnalisation
des indicateurs.

A Favoriser une concertation régionale, puis suprarégionale, en vue de la poursuite du travail de recension
des écrits, du choix et de I'implantation des indicateurs qui seront ultimement retenus afin d’effectuer le
suivi de ces approches.
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