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1.  Historique

Les maladies chroniques sont devenues des enjeux prioritaires des systémes de santé dans un grand
nombre de pays. Rien d’étonnant donc, a ce que I'Organisation mondiale de la santé (OMS) et de plus en
plus de pays s'intéressent de prés au développement et & l'implantation d’approches et de modéles
intégrés dans la gestion des maladies chroniques. Le fardeau économique des maladies chroniques au
Québec basé sur les données canadiennes serait de 23 milliards de dollars annuellement. L’Agence de
santé et des services sociaux de la Mauricie et du Centre-du-Québec en a fait sa priorité régionale en
2008. Les approches favorisées comprennent souvent deux stratégies :

» La prévention primaire, afin de réduire I'impact des maladies chroniques a long terme.

> La gestion optimale des maladies chroniques, afin de réduire leurs impacts a court et moyen terme tant
sur la qualité de vie des patients que sur le plan économique.

De maniere générale, de telles approches misent sur une forte organisation des services de santé au
niveau de la premiére ligne. Elles favorisent le travail en équipe interdisciplinaire de méme que la
responsabilisation du patient dans la gestion de sa maladie. Enfin, elles privilégient également des
partenariats avec les organismes communautaires et socio-économiques présents dans la collectivité. !

2.  Objectifs globaux du projet

» Favoriser les activités de promotion de la santé, de prévention de la maladie, les activités de
dépistage et diagnostics des personnes a risque de développer ou atteintes de maladies
chroniques.

> Implanter un réseau intégré de services sur le territoire de la Mauricie et du Centre-du-Québec, a
partir des services existants, afin d’améliorer la qualité de vie des personnes atteintes de
maladie chronique et afin d’éviter ou de retarder I'apparition des complications qui y sont
associées.

3. Objectifs spécifiques

> Améliorer le repérage et le dépistage des patients présentant les facteurs de risques de
développer une maladie chronique; syndrome métabolique, hypertension, diabéte ou intolérance
au glucose, insuffisance rénale et problémes respiratoires.

» Permettre 'accés au patient et a ses proches, a proximité de son milieu de vie, a I'éducation et a
I'accompagnement nécessaire a I'adoption de saines habitudes de vie et au maintien de sa
santé a travers 'apprentissage de I'autogestion de sa santé ou de sa maladie.

» Assurer que les intervenants ont été formés et utilisent une approche basée sur la motivation et
la confiance du client a effectuer un changement de comportement et cela en interdisciplinarité.

» Réduire les colts sociaux du systéme de santé en diminuant le recours & l'urgence et le nombre
d’hospitalisations.

» Diminuer les risques de mortalité prématurée.

! Léonard Aucoin, «Les maladies chroniques et lagnuidation du systéme de santé québécois», mafs 200
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» Coordonner les services et utiliser les ressources de fagon optimale.

» Promouvoir une trajectoire clinique compatible avec les lignes directrices basées sur les
données scientifiques probantes.

» Assurer que la continuité des services est adaptée au besoin de la clientéle; la bonne personne
au bon endroit et au bon moment.

4. Clientéle visée

La maladie chronique telle que définie dans le programme national de santé publique 2003-2012
regroupe :

« Toutes ces maladies qui se caractérisent par une origine non contagieuse, par le cumul
et l'interaction d’un ensemble de déterminants et de facteurs de risque tout au long de la
vie d’une personne, par une longue période de latence et un cours prolongé, par des
dérangements fonctionnels ou des incapacités et, souvent, par l'incurabilité. »

Nous retrouvons les fondements de ce projet dans le Programme national de santé publique 2003-2012 et
dans le Rapport du directeur de santé publique de la Mauricie réalisé en 2003 sur les habitudes de vie et
les maladies chroniques en Mauricie et au Centre-du-Québec. Le choix d'investir sur la gestion intégrée
des maladies chroniques a été fait suite a I'analyse des impacts importants qu'ont ces maladies sur la
mortalité, la morbidité et la qualité de vie des patients touchés dans notre région.

Les patients présentant les facteurs de risques de développer et souffrant de diabéte, de maladie
pulmonaire obstructive chronique, d’insuffisance rénale, et de maladie cardiovasculaire incluant
I’hypertension ont été ainsi ciblés, car il est démontré que d’agir en prévention et dés 'apparition de la
maladie ainsi que tout au long de son évolution de fagon concertée retarde I'apparition des complications.
En effet, en 2003 il a été évalué que plus de 250 déces et 2 700 hospitalisations par année seraient
évitables dans notre région.2

A la lumiére de la littérature consultée, la définition suivante est suggérée : « Un réseau intégré de services
est un ensemble d’organisations interreliées et complémentaires qui fournit ou assure la prestation d’un
continuum de services coordonnés a une population définie d’un territoire circonscrit, en étant responsable
des résultats et de I'état de santé de la population desservie ».3

Un réseau intégré devrait donc assurer une continuité de la prise en charge du client par la mise en place
d'une gamme compléte de services disponibles, accessibles et adaptés aux besoins du client et de ses
proches, offerts aux niveaux local et régional. Le tout dans un souci de gestion optimal des ressources.

Ce projet vise donc la clientéle a risque de développer ou atteinte de maladie(s) chronique(s) ainsi que
tous les partenaires impliqués dans son évaluation, son soutien et son suivi. Les médecins omnipraticiens
sont des acteurs importants, car ils ont un role a jouer au niveau des pratiques cliniques préventives et du
dépistage précoce de la clientele atteinte ainsi que de son orientation vers les équipes interdisciplinaires.

2 Rapport du directeur de santé publique de la Mauricie, 2003
* «Orientations régionales relatives a la répartition des crédits de développement et de réallocation 2008-
2009» Agence de santé et des services sociaux de la Mauricie




Les partenaires de la communauté tels les pharmaciens, les établissements d’enseignement et les
associations de malades, sont également a impliquer dans ce projet afin d’optimiser les services a offrir a
la clientéle atteinte de maladie(s) chronique(s). Les professionnels des équipes interdisciplinaires
(nutritionnistes, infirmiéres, kinésiologues et autres) doivent agir afin que les services soient harmonisés et
respectent les derniéres lignes directrices en vigueur pour chaque maladie.

5.  Mise en contexte

2008-2009 — La prévention et la gestion intégrée des maladies chroniques deviennent les priorités régionales
et suite a la revue de la littérature, les modéles théoriques sont choisis. Une équipe inter-direction est formée a
I'Agence. Un budget est alloué aux CSSS et au CHRTR pour 'embauche de chargées de projet (7,4, ETC),
aux CSSS pour 'embauche de nutritionnistes (6, ETC) et de conseillers en pratiques clinique préventive. En
effet, la direction de la santé publique priorise cing pratiques cliniques préventives a promouvoir en premiere
ligne dans les cliniques médicales et les pharmacies : 'adoption d’'une saine alimentation, la pratique de
lactivité physique, la modération face a la consommation d'alcool, la cessation tabagique et le dépistage de
Ihypertension artérielle.

6. Modeles théoriques

Deux modéles de lutte aux maladies chroniques ont été choisis par I'équipe de 'Agence : le modele d’ED
Wagner (annexe 1) et le modele de Kaiser (annexe 2) afin de réaliser le modele régional (annexe 3).

Dans un contexte de vieillissement de la population et de pénurie de ressources professionnelles, des
actions intensives et concertées axées sur l'autogestion et une meilleure gestion de la maladie, appuyées
sur une solide base d’actions de prévention/promotion, permettront de retarder la progression de la
maladie et éventuellement méme de réduire l'intensité des services requis lors de I'évolution de celle-ci. Il
s'agit donc d’'une approche proactive et préventive plutét que réactive et non planifiée selon les épisodes
de soins aigus causeés par I'exacerbation de la maladie.

7.  Planification de la démarche

Une structure d’implantation (annexe 5) a été adoptée par les équipes et les directeurs d’établissements
afin d’assurer une communication fluide durant le processus de planification et d’implantation du projet. Un
portrait de I'offre de services a été réalisé par les chargées de projet et a partir des résultats obtenus,
quatre orientations ont été priorisées.




8. Les orientations

Au niveau régional, plusieurs aspects sont a travailler pour atteindre les objectifs de base du modéle intégré de
lutte aux maladies chroniques de Wagner (annexe 1), modele maintes fois prouvé efficace pour la gestion des
maladies chroniques. Les orientations régionales proposées comprennent donc 4 volets a implanter :

Volet 1 Programme d’éducation a la santé « Ma santé a vie » (annexe 2)

» Programme d’éducation, basé sur I'approche motivationnelle et 'accompagnement, visant la réduction
des facteurs de risques cardiovasculaires et le maintien de la santé par 'adoption de saines habitudes
de vie et I'apprentissage de l'autogestion de sa santé. (nutrition, suivi infirmier et kinésiologie).

> Repérage et prise en charge des patients présentant de multiples facteurs de risque cardiovasculaires
(syndrome métabolique) en premiére ligne.

> Mise en place d'équipe interdisciplinaire (nutrition, soins infirmiers, kinésiologie et intervention
psychosociale) en lien avec les programmes de soutien existant (centre d’abandon du tabac, alcochoix
+ et autres).

Volet 2 Suivi intégré des personnes atteintes de maladie pulmonaire obstructive chronique
(MPOC) et autres maladies chroniques

> Accés a la spirométrie pour le dépistage précoce des maladies pulmonaires.

Développement de cliniques d’enseignement et de suivi interdisciplinaire basé également sur 'autosoin et
I'autogestion de la maladie dans chaque RLS.

» Continuum de soins fluide entre la premiére et la deuxieme ligne.
> Accés a la réadaptation cardio-respiratoire.

Prise en charge en soins palliatifs des personnes en phase terminale de MPOC. (En lien avec le
comité régional en soin palliatif).

A\

A\

Volet3  Systéme de gestion de base de données

» Harmonisation de nos travaux en lien avec I'évolution du dossier-patient électronique.

» Reéalisation de tableaux de bord pour le suivi des indicateurs concernant les services offerts aux personnes
atteintes de maladies chroniques et ainsi mesurer la performance de notre réseau pour en assurer
I'efficience.

> Identification des grands consommateurs de soins (urgence et hospitalisation) afin d’améliorer la
coordination de leur suivi.

Volet4  Autogestion de la maladie
> Intégrer 'aspect d’autogestion de la maladie dans le plan d’enseignement au patient atteint de maladie
chronique par le biais de plans d’action, d’'outils d’apprentissages (CD, DVD, journal de suivi) ou

d’ateliers de groupe touchant les aspects influengant la condition du patient; activité physique, gestion
du stress, communication avec les soignants, alimentation et autres sujets.

9. Partenaires a considérer




Le CHRTR,

YVVYVY VYV VVYVY

Autres.

L’équipe de la direction des services de santé et des affaires médicales a 'Agence,
L’équipe de la direction santé publique a 'Agence,
Les centres de santé et des services sociaux et tables de projet clinique sous leur responsabilite,

Les cliniques médicales et les GMF,
Les associations et organisations communautaires,
L’'UQTR en lien avec le pavillon de la santé et des projets de recherche,

10. Etapes réalisées

Juin 2008

Janvier 2009

Février 2009

Juin 2009

Septembre 2009

Décembre 2009

Janvier 2010

Février 2010

Mars 2010

Allocation de crédit pour le projet de prévention et gestion intégrée des maladies
chroniques : 6,4, ETC chargés de projet, 6 ETC nutritionnistes et 6 ETC conseillers en
pratiques cliniques préventives.

Nomination de la chargée de projet régionale et formation d’une équipe inter direction a
I'Agence. Choix des modeles théoriques de lutte aux maladies chroniques. (Annexe 1).

Embauche des 9 chargées de projet local par les CSSS et le CHRTR.

Les chargées de projet local présentent le portrait complété de l'offre de services en
prévention et gestion intégrée des maladies chroniques ciblées de leur RLS. Plusieurs
volets de la prévention et gestion des maladies chroniques ont été évalués soit :

1. La promotion-prévention;

2. Le dépistage;

3. Laccés, la prise en charge, le suivi et I'enseignement a l'autogestion de la
maladie;

4. La qualité des services et des soins;

5. La gestion intégrée des services.

L’exécutif du DRMG a été informé de 'avancement des travaux.

Les orientations du projet précisées par les équipes sont adoptées par 'Agence et les
directeurs d'établissements.

Collaboration établie avec 'UQTR pour lorganisation de stages en CSSS en
kinésiologie.

Finalisation du manuel d’organisation de projet en collaboration avec les directeurs de
santé physique des CSSS. Début de la diffusion du projet auprés des partenaires et
gestionnaires.

Formation d’'un comité MPOC pour Trois-Rivieres et ses environs.




Avril 2010

Mai 2010

Juin 2010

Novembre 2010

Février 2011

Avril 2011

Juin 2011

Formation des conseillers en pratique clinique préventive et mise sur pied des comités
locaux dans les CSSS pour planifier la mise en ceuvre du projet. Début de la tournée
des tables médicales territoriales pour présentation du projet.

Mise en place d'un comité d'experts et d'un comité de travail pour le programme
d'éducation a la santé.

Crédits de développement pour volet 1; éducation a la santé (ajout de 6 ETC en
kinésiologie et 4 ETC en nutrition) et volet 2; trajectoire MPOC (un ETC infirmiére pivot
au CHRTR et un ETC inhalothérapeute au CSSSTR). Plans de mise en ceuvre du
projet réalisés par chaque CSSS et par le CHRTR. Démarrage des cliniques
d'insuffisance rénale précoces (stade 3 et 4) dans 3 CSSS.

Formation des intervenants aux derniéres lignes directrices en MPOC et a
linterdisciplinarité.

Démarrage de la clinique ambulatoire MPOC du CSSS de Trois-Rivieres et de la
trajectoire de suivi du CHRTR, acces au dossier patient électronique de cette clientéle
par les partenaires impliqués.

Lancement de l'outil d’enseignement Priisme diabete révisé selon les derniéres lignes
directrices de I'Association canadienne du Diabéte.

Implantation du programme d’éducation a la santé réalisée dans 7 CSSS. Bilan des
travaux. Crédits de développement régionaux de 6 ETC pour consolider les équipes.

11. Résultats attendus

> Un réseau de services intégrés regroupant les personnes présentant des facteurs de risques et
ayant regu un diagnostic des maladies chroniques ciblées a partir d’'un portrait régional :
diabéte, maladies cardiovasculaires et pulmonaires obstructives chroniques.

A\

L’implication des médecins traitants avec des équipes interdisciplinaires locales.

»  L’acces pour le patient et ses proches, a proximité de son milieu de vie, au traitement, au suivi,
a léducation et a l'accompagnement nécessaires au maintien de sa santé a travers
l'apprentissage de l'autogestion et 'adoption de saines habitudes de vie.

» Une continuité de service incluant la prévention primaire et secondaire, le dépistage, le
traitement, la réadaptation, le maintien & domicile et les soins palliatifs.

A\

Une diminution des consultations a I'urgence de la clientele ciblée.

»  Une diminution des hospitalisations de la clientéle ciblée.
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12. Les livrables du projet

> Un état de situation sur l'offre de services actuelle et les activités de promotion-prévention pour
personnes a risque et celles atteintes de maladie chronique pour la région 04.

» Un document présentant le projet régional sur la prévention et gestion intégrée des maladies
chroniques.

> La mise sur pied de comités locaux afin d'implanter le projet régional, 'adapter aux besoins et a la
réalité de chaque réseau local de services ainsi qu’en assurer le suivi.

> Un plan de mise en ceuvre du projet pour chaque établissement, intégrant le plan d’action en santé
publique et les projets cliniques.

> Des projets locaux bien définis en lien avec les orientations régionales et un processus d’amélioration
continue.

» L'identification et le suivi des indicateurs permettant d'évaluer les actions entreprises dans chaque
établissement.

> Un systéme d'information permettant le repérage et le suivi des personnes présentant des facteurs
de risque ou atteintes de maladies chroniques.

> Une augmentation du dépistage des facteurs de risque et de prise en charge précoce des patients
présentant des facteurs de risques (ex. : syndrome métabolique) et atteints de maladie chronique par
des équipes interdisciplinaires.

» Des services d'éducation a la santé, pour la personne et ses proches, basés sur I'approche
motivationnelle et sur 'autogestion pour soutenir la modification de comportement vers de saines
habitudes de vie.

> Des cliniques d’enseignement et de suivi des maladies chroniques ciblées en premiére ligne en lien
avec la deuxieme ligne, avec des critéres de référence bien définis.

> Des intervenants formés et respectant les dernieres lignes directrices pour chaque maladie.

13. Conclusion

En Mauricie et au Centre-du-Québec, ce projet, devenant le modéle de prévention et gestion intégrée des
maladies chroniques est une voie incontournable pour affronter le défi déja trés actuel du vieillissement de
notre population dans un contexte de pénurie de ressources. Les différents réseaux locaux de services ont
déja amorcé le développement et 'organisation de services plus ou moins intégrés pour cette clientéle. Il
faut maintenant réunir les acteurs du réseau au niveau régional et concerter nos actions, a partir d'un
portrait précis de la situation, afin d’atteindre une réelle intégration des services sur tout le continuum de
soin. De plus, les ressources servent actuellement a répondre en deuxiéme ligne a une demande toujours
croissante provenant de la clientéle atteinte de plusieurs maladies chroniques et a un stade avancé de la
maladie.

Dans un premier temps (2009-2012), l'implantation de ce projet permettra d’agir en prévention dés
I'apparition des facteurs de risque et au début de la maladie en misant sur la capacité des clients
d’'autogérer leur santé en modifiant leurs habitudes de vie avec le soutien approprié d'équipes
interdisciplinaires et ainsi obtenir un réel impact sur l'incidence des maladies chroniques. Par la suite
(2012-2015), le modéle régional intégré de prévention et gestion des maladies chroniques pourra étre
complété par le volet évaluation et suivi des indicateurs, autogestion de la santé et réadaptation cardio-
respiratoire pour les clients atteints de maladies chroniques.
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Annexe 1

Modéle théorique

Le Modele intégré de lutte aux maladies chroniques (Chronic Care Model, Ed Wagner)

Le « Chronic Care Model » définit six domaines devant faire I'objet d’'une action structurée pour en venir a
une amélioration des soins et de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques.

L’organisation de l'offre et de la

prestation de services :

= e travail en équipe interdisciplinaire;

= La coordination dans la prestation des
services;

= Le suivi proactif des patients;

= La conception d’une fonction de
gestion de cas.

Les systémes d’information clinique :

= Le dossier patient partageable;

= La disponibilité de I'information
clinique pour la gestion de cas;

= La rétroaction sur la base de la
performance clinique.

L’aide a la décision clinique :

= Linstitutionnalisation de guides et de
protocoles cliniques;

= La formation continue aux prestataires
de soins;

= Les mécanismes de consultation des
spécialistes pour les intervenants de
premiére ligne.

L’autogestion des soins :
= ['éducation des patients;
= Le support psychosocial aux patients;

Modele intégré de lutte
aux maladies chroniques

Elaborer des
politiques publiques

Systéme de santé
Organisation
du systéme de santé
Aide Modéle

Créer
des environnements
favorables

Systéme

clinique de services clinique
et de soins

Renforcer
les actions de la
communauté

Partenaires
Communautaires

Communauté
active

de soins formée
et proactive

informé, actif
et motivé

formés et
proactifs

A 4
Résultats cliniques et fonctionnels
Résultats de sant é populationnelle

Source : Agence de santé et de services sociaux de |'Abitibi-Témiscamingue. 2005. Réflexion sur
l'organisation des soins et services pour les patients atteints de maladies chroniques et leurs
proches. Cadre de référence : Module 1 sur I'organisation des services.

= | ’évaluation des capacités de la personne a autogérer sa maladie;

= Le développement d’outils et de ressources favorisant I'autogestion de la maladie;

= La prise de décision reposant sur une collaboration active entre le clinicien et la personne;
= La disponibilité pour la personne de directives et de points de repére sur sa maladie.

Les ressources de la communauté :
= | 'établissement de liens étroits avec les autres ressources.

La culture et les modes de fonctionnement du systéme de santé :

= Le support et le leadership exerce par les autorités;

= La participation directe des prestataires de services dans la gestion du systéme;
= Un systeme d’amélioration continue et de performance clinique.
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Annexe 2
La pyramide de Kaiser

Kaiser Permanente propose un modéle complémentaire qui permet de définir une approche structurée
selon les différents degrés d’atteinte de la maladie et les besoins de la personne. L'objectif de ce modele
est de bien identifier les besoins des patients pour déterminer la cible prioritaire permettant un maximum
d’'impact et ainsi donner les soins les plus intensifs possible dans une structure la moins intensive possible.

La prise en charge de la santé

- Clientele 3 trés haut risque
de complications et aux
bescins complexes

- Gestion de cas intensive

L e e e e e Y

- Clientéle 32 haut risque de complications
- Coordination interdisciplinaire des
services

L L T T Tt Lt T

- Clientele 2 faible risque de complications
- Gestion et conirdle de la maladie

L L LY e P ]

- Ensemble de la population
- Prévention et promotion de la santa

E e T L R L LT TR = T2 Y
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Modéle de soins chroniques

Objectifs et
population cible

v

Gouvernance

'

Organisation des
services

v

Activités cliniques
et santé publique

Résultats
Court terme

Moyen terme

.

Long terme

Annexe 3
Projet de prévention et gestion des maladies chroniques de la Mauricie et du Centre-du-Québec

« Ma santé a vie » / \

Objectif général : améliorer la prévention, le dépistage, 'accessibilité et la qualité des services aux personnes atteintes de maladies chroniques en Maurice/Centre-du-
Québec en optimisant I'utilisation des ressources existantes.

. Agence de la santé et des services sociaux de la
1)  Equipe de planification inter directions et chargés de projet locaux;  2) Comité région
Planification, coordingtion, formation, support, évaluatio, et rétroaction auprés des instances concernées.

uricie et du Centre-du-Québec et partenaires

/ \

Intégration organisationnelle dgs services
Groupe de travail régional vofets cliniques communs Comités locaux d’implantation et partenaires de la communauté

/ \

Intégration clinique de services de prévention et gestion\des maladies chroniques

Comité local d’implantation

Partage\de I'information clinique et administrative;

Roles dey intervenants et parcours de soins définis;

Continuum\de collaboration professionnelle selon niveau de complexité;

Aide a la dégsion clinique fondée sur les données probantes;

Equipe 0-5-30 et conseiller en PCP
1) Répondant tabac, activité physique et alimentatioh,
2) liens avec équipes de soins (échange d'expertige), GMF
3) liens municipal, scolaire, travail, communautajfe

1
2
3
4

/

Gestion de cas complexes
. Identification d’un intervenant pivot/équipe
interdisciplinaire de soin
. Plan d’intervention individuel (incluant dimension
clinique et administrative)

. . Gestion de la
Promotion d’environnement

favorable et politique
publiques saines

évention/promotion de la santé
Pratiques cliniques préventives
Education a la santé

Soutien a 'autosoins
et autogestion




Volet 1- Programme d’éducation a la santé

Annexe 4

Syndrome

métabolique :

Obésité abdominale
Tour de taille :

294 cm hommesd

> 80 cm femmes @

2 Facteurs de risques

en plus :
Tension artérielle

>130mm Hg/85mm Hg

ou HTA

Anomalie glycémie a

jeun; > 5.6 mmol/l ou

Triglycérides élevés

>1.7 mmol/l

HDL 4'<1.29 mmol/L
©<1.04 mmol/L

Médecin

Evaluation du patient & risque
Identification des facteurs de risques
Bilan sanguin demandé
Inscription au programme

Cibles

taille et du poids
tTactivité physique
Abandon du
Tabac

Patient outillé pour
améliorer sa condition

lou maintien du tour de

Alimentation plus saine

alimentaire de 3 jrs
Journal d'activité

/

Intervenant
psychosocial
CSSS

Soutien
psychosocial

Nutritionniste

Evaluation

Prise en charge
Référence pour
groupe ou dans la

communauté

A 4

\

A

En GMF En clinique
médicale
A 4 \ 4
GMF CSSS Si diabéte référence au
Infirmié Centre d’enseignement
_ ‘niirmiere du diabéte
Evaluation initiale CSSS
Dépistage de la dépression
Approche motivationnelle
Plan d’intervention
7}
v Xy CAT
. s Si fumeur
Patient prét a agir
Demande journal Rapport au md

Clinique d’apnée du
sommeil

Pharmacien
Explication
médication et suivi

Kinésiologue

Evaluation de la condition et de la
motivation et suivi

Référence en privé

Référence en groupe dans la
communauté (club de marche)

Cibles atteintes
Encouragements pour
maintien des acquis

v

Suivi médical

Cibles atteintes ou non
Feuille de route au dossier
Réévaluation des objectifs
Suivi de la médication

A

A 4

Patient expert
autonome

Objectifs et stratégies
révisés
avec l'infirmiére

.

Ressources dans la communauté
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Volet administratif

Annexe 5
Structure du projet de prévention et gestion intégrée des maladies chroniques

Volet Clinique

Table des Agence de la santé et des services sociaux de la
e e Mauricie et Centre-du-Québec
généraux Chargée de projet régionale et équipe inter-direction
pad > L : .
Table des Table des directeurs ! v v = :I . o
directeurs en en santé publique . able des
A A ; A 4
Chargées de Conseillers en Comité TMT
projetlocal % PCP d’experts ad hoc
A
Comité local
CSSS de la MCQ et CHRTR
Lien hiérarchique —>
-->

Lien fonctionnel
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