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LEXIQUE

AMGQ Association des médecins gériatres du Québec

AVQ Activités de la vie quotidienne

AVD Activité de la vie domestique

CADTH Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health

CER Comité d’éthique a la recherche

CGA Comprehensive Geriatric Assessment

CHSGS Centre hospitalier de soins généraux et spécialisés

CISSS Centre intégré de santé et de services sociaux

CIUSSS Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux

CLSC Centre local de services communautaires

ECR Essai clinique controlé randomisé

nECR Essai clinique contrdlé non randomisé

EGG Evaluation gériatrique globale (traduction de CGA)

EMCG Equipe mobile intra-hospitaliére de consultation en gériatrie

ETC Equivalent temps complet (1 ETC = 35 heures par semaine)

MSSS Ministére de la Santé et des Services Sociaux

PAB Préposé aux bénéficiaires

UCDG Unité de courte durée gériatrique

uUsLD Unité de soins de longue durée

RUISSS Réseau universitaire intégré en santé et services sociaux

RUSHGQ Regroupement des Unités de courte durée gériatriques et des services hospitaliers de gériatrie
du Québec

SAPA Soutien a I'autonomie des personnes agées

SSR Soins de suite et de réadaptation
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PREAMBULE

Le Regroupement des Unités de courte durée gériatriques et des services hospitaliers de gériatrie du
Québec (RUSHGQ) est une communauté de pratique constituée en 2010 dans les suites d’une recherche
évaluative portant sur la qualité des soins dans le programme des Unités de courte durée gériatrique
(UCDG). En 2019, 80 % des 59 établissements de santé qui comportent un programme UCDG en sont
membres. Le RUSHGQ regroupe a ce jour plus de 850 cliniciens et gestionnaires cliniques. Un site
internet (www.rushgg.org) permet aux membres d’avoir acces a une documentation pertinente en
gériatrie et d’échanger par I'’entremise d’un forum de discussion.

L’objectif principal du regroupement est de contribuer a I'amélioration continue de la qualité des soins
en UCDG et dans les autres services hospitaliers gériatriques tels que : équipe mobile intra-hospitaliére
de consultation en gériatrie (EMCG), cliniques externes, hépitaux de jour, etc. Cette contribution se fait
au moyen de partage et de transfert de connaissances visant a optimiser les compétences cliniques des
professionnels y exercant et du fonctionnement organisationnel. Le RUSHGQ contribue a sa facon au
maintien de hauts standards de qualité dans ces programmes ou services, milieux d’expertise qui
accueillent des patients agés aux situations cliniques complexes.
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SOMMAIRE

La gériatrie est une surspécialité de la médecine interne reconnue par le College des Médecins du
Québec, depuis 1987. Le continuum de soins et services offerts aux ainés se consolide toujours
davantage en un modele de réseau intégré. Afin de mieux apprécier les progrés accomplis a ce jour, il
est pertinent de décrire les missions et les effectifs en ressources humaines de chaque programme ou
service qui compose ce continuum. Le RUSHGQ a déja produit deux rapports distincts contenant, d’'une
part, ses recommandations sur les effectifs professionnels des UCDG [1] et d’autre part, ceux des équipes
mobiles intra-hospitalieres de consultation en gériatrie (EMCG) [2]. Le présent rapport traite maintenant
des cliniques externes de gériatrie les plus répandues. Elles sont opérées avec un gériatre et se situent
en centre ambulatoire de Centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés (CHSGS) des

établissements de santé. Ce rapport vise a établir la dotation en professionnels et personnel
administratif nécessaire au travail du gériatre pour assurer le bon fonctionnement de ces cliniques.

Les cliniques externes de gériatrie sont des services permettant d’assurer le suivi sur un mode
ambulatoire des ainés qui ont des problématiques de santé complexes [3]. Au Québec, en 2015, on
retrouvait 28 cliniques générales de gériatrie, 20 de cognition? et 4 d’évaluation interprofessionnelle de
gériatrie [4].

Par prévoyance, dans un contexte d’accroissement accéléré du nombre des ainés, le RUSHGQ et I'un de
ses partenaires, I’Association des médecins gériatres du Québec (AMGQ), ont décidé de s’allier pour
mieux décrire ces cliniques afin de contribuer a faciliter leur mise en place et leur bon fonctionnement.
Un sous-comité de travail a été formé et s’est donné le mandat suivant :

Mandat

Formuler des recommandations sur les ressources humaines nécessaires au bon fonctionnement des
cliniques externes générales de gériatrie, d’évaluation interprofessionnelle de gériatrie et de cognition
afin d’améliorer I'offre de services aux ainés.

Moyens

1) Elaborer, a I'aide d’une recension des écrits, un recueil descriptif des meilleures pratiques dans
ces services ;

2) Effectuer aupres des gériatres une enquéte sur les ressources humaines nécessaires pour assurer
le bon fonctionnement de ces services sur I’ensemble du territoire de desserte québécois.

Recommandations

! Le terme «cognition» est préféré a «mémoire» car plus englobant méme si les deux appellations existent.
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En se basant sur les informations recueillies dans les écrits et 'enquéte aupres des gériatres québécois,
les recommandations suivantes ont été formulées :

Recommandations générales:

- Un cadre de référence provincial devrait étre produit par le MSSS afin de positionner les cliniques
externes générales de gériatrie, d’évaluation interprofessionnelle de gériatrie et de cognition
comme faisant partie intégrante du continuum de soins et services aux ainés et d’harmoniser la
mission, la clientele-cible et les effectifs humains de ces cliniques sur le territoire québécois.

- Chaque établissement de santé devrait disposer de ces trois cliniques afin de répondre aux besoins
de la population agée de 65 ans et plus qu’il dessert.

Recommandations spécifiques pour chacune des cliniques externes de gériatrie analysées:

1) Clinique externe générale de gériatrie

Eléments Recommandations spécifiques

Mission Emettre un avis d’expert pour les situations complexes gériatriques :

- Evaluation médicale spécialisée par un gériatre

- Elaboration de diagnostics, d’investigations et de recommandations
thérapeutiques adaptées

- Estimation du potentiel de récupération et/ou du pronostic

- Avis sur l'orientation du milieu de vie le plus approprié et arrimage avec les
ressources SAPA en communauté.

- A l'occasion, repérage de la clientéle 8 méme de bénéficier d'une
évaluation gériatrique globale spécialisée (ex. en clinique
interprofessionnelle, voire en UCDG) ou d’une implication du SAD.

Cette évaluation se veut en soutien au médecin de famille et autres

professionnels impliqués aupres de I'ainé dans la communauté.

Clientele-cible Personne habituellement agée de 75 ans et plus, mais minimalement de 65 ans,

présentant une condition médicale complexe et un syndrome gériatrique, dont

I’état de santé se détériore ou est instable mais qui a priori ne nécessite pas

une hospitalisation a court terme.

Composition* : Equipe de base :

Ressources minimales | - Gériatre : 1,0 ETC

pour 20 nouvelles - Infirmiére : 1,03 2,0 ETC
consultations OU Devraient étre accessibles :
10 nouvelles - Physiothérapeute : 0,5 ETC
consultations et 20 - Ergothérapeute : 0,5 ETC

suivis / semaine
Agent administratif : 1,0 ETC

ETC : équivalent temps complet (1 ETC = 35 heures de travail par semaine)
*Les professionnels doivent détenir une formation ou une expertise reconnue en soins aux personnes agées et doivent étre familiers avec
I’évaluation gériatrique globale standardisée.
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2) Clinique externe interprofessionnelle de gériatrie

Eléments Recommandations spécifiques

Mission Emettre un avis interprofessionnel pour les situations complexes

gériatriques :

- Evaluation par une équipe interprofessionnelle spécialisée en gériatrie sous
la responsabilité d’un gériatre

- Elaboration de diagnostics, d’investigations et de recommandations
thérapeutiques adaptées

- Estimation du potentiel de récupération et/ou du pronostic

- Avis sur I'orientation du milieu de vie le plus approprié et arrimage avec les
ressources SAPA en communauté

Cette évaluation se veut en soutien au médecin de famille et autres

professionnels impliqués aupres de 'ainé dans la communauté.

Clientele-cible Personne habituellement agée de 75 ans et plus, mais minimalement de 65

ans, présentant une condition médicale complexe et un syndrome

gériatrique, dont I'état de santé se détériore ou est instable mais qui a priori

ne nécessite pas une hospitalisation. Une évaluation interprofessionnelle est

requise.
Composition* : Equipe de base :
Ressources minimales | - Gériatre : 1,5 ETC
pour 20 nouvelles - Infirmiere :1,5a 2,0 ETC
consultations OU - Physiothérapeute : 1,0 ETC
10 nouvelles - Ergothérapeute :1,0a 1,5 ETC
consultations et 20 - Nutritionniste : 0,5 ETC
suivis / semaine - Pharmacien : 0,5 ETC

- Travailleur social : 0,3 a 1,5 ETC
- Neuropsychologue : 0,3a 2,0 ETC

Agent administratif : 1,0 a 2,0 ETC selon le volume de consultations et de

professionnels travaillant a la clinique
ETC : équivalent temps complet (1 ETC = 35 heures de travail par semaine)

*Les professionnels doivent détenir une formation ou une expertise reconnue en soins aux personnes agées et doivent étre familiers avec
I’évaluation gériatrique globale standardisée.
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3) Clinique de cognition

Eléments

Recommandations spécifiques

Mission [5]

- Soutenir les médecins et les équipes de premiére ligne au niveau du diagnostic
et du traitement des troubles neurocognitifs (TNC) liés au vieillissement dans
le cadre du Plan Alzheimer.

- Procéder a I’évaluation diagnostique des TNC liés au vieillissement pour des
cas complexes.

- Assurer un suivi conjoint avec les médecins de premiére ligne pour les cas
plus complexes.

- Offrir de la formation continue aux intervenants de la 1lre ligne et aux
partenaires de la 2¢ ligne.

- Enseigner aux futurs diplomés.

- Participer a des protocoles de recherche accrédités par les comités d’éthique
a la recherche (CER).

Clientéle-cible [5]

- Cas complexes de personnes qui présentent des TNC dont la condition
nécessite une expertise spécialisée ou pour lesquels le médecin de premiere
ligne demande une précision diagnostique : présentation atypique de la
maladie, TNC incertain ou au stade précoce, tableau clinique de TNC majeur
chez des personnes plus jeunes ou dépistage génétique indiqué.

- Problémes pour lesquels le médecin de premiere ligne a besoin de soutien au
sujet du diagnostic et de la gestion thérapeutique.

- L'usager ou sa famille désirent participer a des recherches cliniques.

Composition* :
Ressources minimales
pour 20 nouvelles
consultations OU

10 nouvelles
consultations et 20
suivis / semaine

Equipe de base :

- Gériatre** : 1,0 ETC

- Infirmiére : 2,0 ETC

- Neuropsychologue : 0,523 1,0 ETC
Devraient étre accessibles :

- Ergothérapeute : 0,5 ETC

- Travailleur social : 0,5 ETC

- Orthophoniste : 0,3 ETC

Agent administratif : 1,0 ETC

ETC : équivalent temps complet (1 ETC = 35 heures de travail par semaine)

*Les professionnels doivent détenir une formation ou une expertise reconnue en soins aux personnes agées et doivent étre familiers avec
I’évaluation gériatrique globale standardisée.

**D’autres catégories de médecins (neurologue, psychiatre, médecin de famille avec formation spécifique) exercent en clinique de
cognition, mais notre document se centre sur les autres professionnels non-médecins. *ETC : équivalent temps complet (1 ETC = 35 heures

de travail par semaine)

Conclusion

Ce document constitue une premiere étape pour soutenir I'organisation de certaines cliniques externes
de gériatrie permettant la consolidation de la dimension ambulatoire spécialisée du continuum des soins
et services aux ainés. Il sera transmis aux instances ministérielles et a 'AMGQ dans le but d’appuyer la
rédaction d’un cadre de référence provincial pour ces cliniques.
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MISE EN CONTEXTE

Depuis 1987, la gériatrie est une spécialité reconnue au Québec. Depuis cette reconnaissance, le
continuum de soins et services offerts aux ainés se développent et s’organisent en un réseau intégré.
Pour ce faire, il est important de décrire les missions et les effectifs en ressources humaines de chaque
programme ou service qui compose ce continuum. Le RUSHGQ a produit des rapports de
recommandations distincts concernant les effectifs professionnels des UCDG [1] et ceux des équipes
mobiles intra-hospitaliéres de consultation en gériatrie (EMCG) au service des urgences et sur les unités
de soins [6].

Le présent rapport vise a établir la dotation en professionnels et personnel administratif nécessaire au
travail du gériatre pour assurer le bon fonctionnement des cliniques externes de gériatrie les plus
répandues. Elles sont opérées avec un gériatre et se situent en centre ambulatoire de CHSGS des

établissements de santé. Ce rapport vise a établir la dotation en professionnels et personnel
administratif nécessaire au travail du gériatre pour assurer le bon fonctionnement de ces cliniques.

Au Québec, en 2015, on retrouvait au Québec 28 cliniques externes générales de gériatrie, 20 de
cognition et 4 d’évaluation interprofessionnelle de gériatrie [4]. Afin de garantir le continuum des soins
et services aux ainés, les cliniques externes générales de gériatrie, d’évaluation interprofessionnelle de
gériatrie et de cognition apparaissent comme des services incontournables a développer dans nos
établissements de santé afin de garantir des soins adaptés au plus grand nombre de personnes agées
vulnérables. Avec I'accroissement accéléré du nombre d’ainés dans la population, ceux agés de 75 ans
et plus représentent actuellement 7,9 % de la population québécoise totale et comptent pour 25 % des
hospitalisations en soins physiques et psychiatriques de courte durée au Québec [7, 8].

Le RUSHGQ et I'un de ses partenaires, I’Association des médecins gériatres du Québec (AMGQ), ont
décidé de s’allier pour mieux décrire les cliniques externes de gériatrie les plus répandues afin de
faciliter leur mise en place et leur bon fonctionnement. En 2017-2018, un sous-comité de travail a été
formé et s’est donné le mandat suivant :

Mandat

Formuler des recommandations sur les ressources humaines nécessaires au bon fonctionnement des
cliniques externes générales de gériatrie, d’évaluation interprofessionnelle de gériatrie et de cognition
afin d’améliorer I'offre de services aux atnés.

Moyens

1) Elaborer, a 'aide d’une recension des écrits, un recueil descriptif concernant les meilleures
pratiques dans ces services ;

2) Effectuer aupres des gériatres québécois une enquéte sur les ressources humaines requises pour
assurer le bon fonctionnement de ces services sur I'’ensemble du territoire de desserte québécois.
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METHODOLOGIE

Revue de la littérature

Ecrits portant sur la structure, les processus et les résultats des cliniques externes de
gériatrie

La recherche des écrits scientifiques et de la littérature grise a été réalisée en avril 2019. |l n’apparaissait
pas pertinent de recenser la littérature scientifigue concernant les cliniques de cognition car les
parametres organisationnels ont déja été rédigés en 2014 par le MSSS dans le cadre du déploiement de
I'Initiative ministérielle sur la maladie d’Alzheimer et autres troubles neurocognitifs majeurs [5]. Par
contre, nous avons pris en compte la littérature grise internationale sur ces cliniques afin de rechercher
des informations plus précises sur les ratios d’effectifs. Les bases de données PubMed, Cochrane
Database of Systematic Reviews, CADTH?, TRIP3, OAlster*, OpenGrey®> et Google Scholar® ont été
interrogées afin d’identifier la littérature portant sur les cliniques externes interprofessionnelles de
gériatrie en utilisant les mots-clés suivants : «Qutpatient geriatric clinic», «Outpatient geriatric
assessment clinic», «Specialized geriatric outpatient clinic», «Eldercare geriatric outpatient clinic»,
«Elder care ambulatory clinic», «Cliniques ambulatoires gériatriques», « unité de consultation et
d’hospitalisation de jour gériatrique», «Clinique externe gériatrie».

Enquétes aupres des gériatres québécois

Un processus de consultation, de type Delphi, a été élaboré dans le but de recueillir sur un mode
individuel I'opinion des gériatres actifs et membres de 'AMGQ sur les ressources humaines requises
pour permettre un bon fonctionnement des cliniques externes ciblées pour un volume de 20 nouvelles
consultations ou 10 nouvelles consultations et 20 suivis, par semaine. Cela prend environ 90 a 120
minutes au médecin pour une évaluation compléte donc 2 évaluations par demi-journée et 5 jours
travaillés (4x5 =20). Quand il y a des suivis, le temps consacré a la consultation est plus court par individu.

Les ressources professionnelles évaluées étaient : gériatre, infirmiére clinicienne, travailleur social,
physiothérapeute, ergothérapeute, nutritionniste, pharmacien, neuropsychologue, orthophoniste. Les
gériatres devaient aussi indiquer, le cas échéant, si les professionnels doivent faire partie des trois
catégories suivantes :

e Membre de I'équipe de base

e Devrait étre accessible au besoin

e A consulter au besoin si la ressource est disponible

2 Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health : https://www.cadth.ca/
3 https://www.tripdatabase.com/

4 https://www.oclc.org/support/services/oaister/OAlster.en.html

5 http://www.opengrey.eu/

8 https://scholar.google.ca/
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On demandait également aux gériatres de se prononcer sur le temps jugé optimal a consacrer en
minutes, par patient, aux taches reliées a une consultation (avant, pendant et apres) pour chacun des
professionnels concernés.

Préalablement au sondage, il a été établi par le sous-comité de travail que le consensus sur les ratios
d’effectifs serait atteint lorsque 70 % et plus des répondants sont d’accord avec une proposition. En
concordance avec la méthode Delphi, trois tours de consultation ont été effectués pour les items qui
n’ont pas atteint le consensus, respectivement au printemps 2018, puis au printemps et a 'automne
2019. Lorsque le consensus n’était toujours pas atteint au 3™ tour, c’est l'intervalle des ratios qui est
présenté dans les résultats finaux. Les commentaires des répondants sont rapportés lorsque fournis.

Finalement, au dernier tour de consultation, deux questions supplémentaires ont été ajoutées :

1) Selon vous, quel est le nombre d’équivalent temps complet (1 ETC = 35 heures/semaine) requis
pour un agent administratif permettant d’assurer le bon fonctionnement d’une clinique externe
de gériatrie selon le ratio de 20 nouvelles consultations ou 10 nouvelles consultations et 20 suivis
par semaine ?

2) A votre avis, est-ce qu'il serait pertinent d’ajouter une infirmiére auxiliaire ou un préposé aux
bénéficiaires (PAB) en clinique externe générale de gériatrie en sus des ressources infirmiéres?

RESULTATS

Revue de la littérature

Articles scientifiques

Tout d’abord, il est important de rappeler que I'évaluation gériatrique globale standardisée (EGG, en
anglais «Comprehensive Geriatric Assessment (CGA))» est un processus reconnu d’évaluation
diagnostique et de traitement multidimensionnel (médical, fonctionnel, psychologique et social) dans le
but de maximiser la santé globale de I'ainé [9]. LEGG peut étre appliquée dans les différents services ou
programmes gériatriques, tant intra hospitaliers qu’en ambulatoire. Depuis 30 ans, un nombre élevé
d’essais cliniques contrélés randomisés, de méta-analyses et de revues systématiques ont évalué
I'impact de ces différents programmes sur divers résultats de soins (ex. : capacités fonctionnelles,
utilisation des services de santé, perception de |'état de santé, satisfaction face aux soins recus,
mortalité) [10-13]. Le contexte de soins (hopital, communauté, ambulatoire, soins de longue durée)
semble influencer le niveau d’application de I'EGG.

Concernant les cliniques externes interprofessionnelles de gériatrie, seize études originales ont été

recensées concernant leur efficacité par rapport a un suivi usuel dans une clinique générale (c.f. tableau
1). Ces études ont toutes été réalisées aux Etats-Unis entre 1987 et 2004. L’age moyen des patients était
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autour de 75 ans. Le recrutement se faisait dans la communauté (n=11 études) [14-24] ou lors d’une
hospitalisation (n=5 études) [25-29].

Dans toutes les cliniques externes étudiées, la composition de I'équipe de base était constituée de
gériatre, d’infirmiére spécialisée en gériatrie et de travailleur social (c.f. tableau 1). Les autres
professionnels étaient sollicités au besoin: gérontopsychiatre, psychologue, pharmacien,
physiothérapeute et nutritionniste. Les ratios en ETC n’étaient toutefois pas fournis.

La clientéle-cible était les personnes agées, généralement de 65 ans et plus, qualifiées de fragiles et a
risque de détérioration de leur santé ou de réhospitalisation (changements du statut fonctionnel, statut
émotionnel, syndrome gériatrique (ex. incontinence, chutes, etc.) (c.f. tableau 1).

Certains effets significatifs ont été observés 12 a 24 mois post-intervention (c.f. tableau 1), avec une
variabilité entre les études:
- Dépistage plus élevé des TNC, de la dépression et de I'incontinence [21]
- Meilleur score de santé mentale [26] ou diminution de I'anxiété [21]
- Meilleur score aux AVD [29]
- Meilleure continuité dans les soins [17, 22]
- Maintien des capacités fonctionnelles [18, 20]
- Satisfaction élevée des soins recus [16, 17, 19, 21, 22]
- Augmentation :
o de lasanté percue [27-29]
o des activités sociales [27, 28]
o de la satisfaction de la vie [27, 28]
o du bien-étre général [27, 28]
- Diminution :
o dunombre de médicaments [27, 28]
o durisque d’effets indésirables graves reliés a la médication [25]
o du nombre de conditions cliniques ou on a omis de prescrire un médicament approprié
[25]
o du fardeau des proches aidants : diminution du temps consacré a aider I'ainé aux AVQ,
moins de demande d’aide formelle [14], diminution du stress [21]
des consultations a I'urgence (aprés 24 mois) [16, 23]
des consultations médicales (aprés 24 mois) [23]
des consultations en chirurgie (aprés 24 mois) [23]
des durées de séjour lors d’une hospitalisation (apres 24 mois) [23]

o O O O

Selon les auteurs [18, 20], la variation des résultats pourraient étre attribuée a certains biais, soient : les
participants étaient parfois en trop bonne santé (surtout ceux recrutés par questionnaire postal dans la
communauté), le groupe contréle a recu des soins usuels meilleurs que d’habitude (biais de
contamination) ou I'adhérence des participants aux recommandations était variable. Par ailleurs, des
facteurs favorisant I'efficacité des cliniques externes interprofessionnelles en gériatrie ont été proposés :

Tous droits réservés - © RUSHGQ, 2020 m



1) cibler les bons patients i.e. a risque de déclin fonctionnel [15, 17, 20, 28]; 2) maintenir une équipe
interprofessionnelle formée et stable; 3) s’assurer de I'adhérence des patients aux recommandations
des professionnels de la clinique et 4) suivre le patient pendant 3 mois a 2 ans [22].

Concernant le taux de mortalité et les colts reliés a |'utilisation des services de santé 12 a 24 mois suivant
la prise en charge, il n’y avait généralement pas de différence significative entre les patients traités en
clinique externe de gériatrie et ceux du groupe controle (soins usuels dans la communauté) (c.f. tableau
1 et résultats d’'une méta-analyse [12]).

Littérature grise

Concernant les caractéristiques des cliniques externes de gériatrie recensées dans la littérature grise, on
retrouve les informations suivantes :

En France, une filiere gériatrique (I’équivalent au continuum SAPA) pour un territoire donné doit
comporter les services suivants [30]:

- Court séjour gériatrique hospitalier (noyau dur de la filiére)

- Equipe mobile intra hospitaliére de gériatrie (unités de soins et salle d’urgence)

- Unité de consultations et d’hospitalisation de jour gériatrique

- Soins de suite et de réadaptation (SSR) gériatriques

- Unités de soins de longue durée (USLD).

Une unité de consultations et d’hospitalisation de jour gériatrique, qui peut étre comparée a une clinique
externe, devrait étre composée au minimum de [30]:

- 1ETC gériatre

- 1,5 ETCinfirmiéere

- 0,5 ETCaide-soignant

- Temps de psychologue, diététicien, podologue, assistant social et secrétaire.

La clinique de consultation mémoire, lorsqu’elle existe, est intégrée a l'unité de consultations et
d’hospitalisation de jour gériatrique. Pour une liste active de 200 a 400 patients par an, on recommande
les effectifs suivants [31]:
- 0,5 ETC de gériatre ou neurologue, avec la possibilité de faire appel a un psychiatre ;
- 1 ETC psychologue ou orthophoniste formés a la psychométrie, aux modalités de
réadaptation et au soutien des patients et des aidants ;
- Temps de secrétariat chargée de I'accueil, et du recueil de I'activité.

En Belgique, on retrouve les services de consultations gériatriques ambulatoires unidisciplinaires
effectuées par des gériatres qui s’adressent en principe a des patients référés par leur médecin
généraliste [32]. L'objectif de ces consultations est de formuler des conseils gériatriques ou pratiquer
des interventions qui ne requierent pas une approche multidisciplinaire. On retrouve également des
cliniques spécialisées mémoire (environ 12 a travers la Belgique). Ces cliniques s’adressent aux patients
chez qui un diagnostic de démence débutante a été posé. lls sont référés par un médecin et |'élaboration
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d’un plan d’intervention interprofessionnel est requis. Le personnel des cliniques mémoire comprend au
moins [33]:

- Un médecin spécialiste (gériatre, neurologue ou psychiatre)

- Un neuropsychologue

- Unergothérapeute

- Un travailleur social

- Une secrétaire

En Ontario, on retrouve des Geriatric Outpatient Clinics dirigées par des gériatres qui travaillent avec
d’autres professionnels (https://www.rgptoronto.ca/services/), mais des informations précises n’ont
pas été trouvées quant au type ou au nombre de professionnels impliqués.

Au Québec, I'équipe d’une clinique de cognition doit comporter minimalement les professions suivantes
sans ratios d’effectifs précis [5]:

* Médecin qui a recu la formation pour diagnostiquer et traiter les troubles cognitifs,
particulierement la maladie d’Alzheimer et les autres démences : médecin de famille,
neurologue, gériatre, psychiatre ou gérontopsychiatre;

* Infirmiére;

* Neuropsychologue;

* Personnel en soutien administratif.

En 2012, un guide de planification immobiliére a été produit sur 'unité de clinique externe par la
Direction de I'expertise et de la normalisation du MSSS. On y présente les performances techniques
attendues concernant la conception et I'organisation spatiale d’une clinique externe.

Selon les écrits consultés, on constate que les cliniques externes de gériatrie ciblées sont efficaces en

termes de résultats de soins et font partie, depuis des décennies, du continuum de soins et services
offerts aux personnes agées au Québec comme c’est le cas également dans d’autres systemes de santé.

Enquétes aupres des gériatres québécois

Taux de participation
Au moment du premier tour de consultation, I’AMGQ était composée de 92 médecins. De ce nombre, 8
ont été retirés de la liste étant donné que leurs activités sont hors clinique (recherche, gestionnaire, etc.)
ou qu’ils pratiquent depuis moins de 6 mois. Parmi les 84 gériatres consultés, 44 (52,4%) ont participé

au premier sondage, 37 (44%) au deuxiéme et 28 (33,3%) au troisieme.

Ressources professionnelles pour un bon fonctionnement des cliniques générales de
gériatrie, d’évaluation interprofessionnelle de gériatrie et de cognition
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Les tableaux 2 a 4 présentent les effectifs requis en ETC (1 ETC = 35 heures de travail / semaine) selon
les gériatres pour un bon fonctionnement de chacune des 3 cliniques externes de gériatrie étudiées pour
un volume de 20 nouvelles consultations ou 10 nouvelles consultations et 20 suivis par semaine ainsi
que le temps consacré a une consultation (avant, pendant, aprés) par les professionnels concernés.

Clinique externe générale de gériatrie (c.f. tableau 2)

Equipe de base :
- Gériatre (1,0 ETC; 120 minutes par consultation)
- Infirmiére clinicienne (1,0 a 2,0 ETC; 120 minutes par consultation)

Concernant l'infirmiére clinicienne, on considere que sa présence est obligatoire dans I'équipe.
Un ratio de 2,0 ETC est requis si elle effectue une évaluation sommaire sur le plan social et
fonctionnel ainsi que la liaison avec la premiere ligne, les proches aidants et les organismes
impliqués. Les taches cléricales devraient étre effectuées le plus possible par un agent
administratif pour permettre a I'infirmiére de se concentrer sur les taches cliniques.

Devraient étre accessibles au besoin:

- Physiothérapeute (0,5 ETC; 75 minutes par consultation)

- Ergothérapeute (0,5 ETC; 100 minutes par consultation)

- Travailleur social (0 ETC; 180 minutes par consultation) : le seuil de consensus de 70% n’a pas
été atteint pour ce professionnel. La variation de ratio s’explique par le fait que dans certains
milieux les travailleurs sociaux du soutien a domicile qui suivent déja le patient sont invités a
participer et/ou sont contactés par l'infirmiére. Si un professionnel du soutien a domicile ne
peut s'impliquer dans le suivi des patients qui consultent a la clinique, I'ajout d’un travailleur
social dans la composition de I'équipe de base de la clinique devrait étre considéré (jusqu’a 1
ETC).

- Nutritionniste (0,5 ETC; 65 minutes par consultation)

- Neuropsychologue (0,5 ETC; 285 minutes par consultation)

A consulter au besoin si la ressource est disponible :
- Pharmacien (0,2 a 1 ETC; 60 minutes par consultation)
- Orthophoniste (0,25 ETC; 180 minutes par consultation)

Pour les ratios d’effectifs de nutritionniste, de neuropsychologue, de pharmacien et
d’orthophoniste, le consensus n’a pas été atteint (< 70% des répondants) car pour certains
répondants ces ressources devraient étre uniqguement sur consultation.

Concernant la présence d’une infirmiére auxiliaire, 50 % des répondants (n=28) considérent qu’il
serait pertinent d’ajouter cette ressource. Les taches qui pourraient lui étre attribuées sont :
accueil, préparation du patient, signes vitaux, mesure du poids, dépistage d’orthostatisme, tests
cognitifs, récolter la liste des médicaments, prise de sang). L'infirmiére clinicienne pourrait se
consacrer a |’évaluation, I'enseignement et le suivi. |l faudrait cependant un volume de patients
suffisants ou partager cette ressource entre deux cliniques.
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Pour ce qui est de I'ajout d’'un préposé aux bénéficiaires, 64,3% des répondants (n=28)
considerent qu’il ne serait généralement pas pertinent d’ajouter cette ressource. Les gériatres
considerent que cette ressource est plus utile sur les unités de soins hospitalieres.

Clinique externe interprofessionnelle de gériatrie (c.f. tableau 3)

Equipe de base :

- Gériatre (1,5 ETC; 150 minutes par consultation)

- Infirmiére (1,5 a 2,0 ETC; 120 minutes par consultation)

- Physiothérapeute (1,0 ETC; 100 minutes par consultation)

- Ergothérapeute (1,0 a 1,5 ETC; 180 minutes par consultation)

- Travailleur social (0,3 a 1,0 ETC; 105 minutes par consultation) : le seuil du consensus de 70%
n’a pas été atteint pour ce professionnel. La variation de ratio s’explique par le fait que dans
certains milieux les travailleurs sociaux du soutien a domicile qui suivent déja le patient sont
invités a participer et/ou sont contactés par I'infirmiére. Si un professionnel du soutien a
domicile ne peut s'impliquer dans le suivi des patients qui consultent a la clinique, I'ajout
d’un travailleur social dans la composition de I'équipe de base de la clinique devrait étre
considéré (jusqu’a 1 ETC).

- Nutritionniste (0,5 ETC; 120 minutes par consultation)

- Pharmacien (0,5 ETC; 95 minutes par consultation)

- Neuropsychologue (0,3 a 2,0 ETC; 180 minutes par consultation)

- Orthophoniste (0,3 a 1,0 ETC; minutes par consultation : non-disponible)

Pour les effectifs d’orthophoniste, le consensus n’a pas été atteint (< 70% des répondants) car
pour certains répondants cette ressource devrait étre uniquement sur consultation.

Concernant le neuropsychologue, on mentionne dans les commentaires que sa présence dans
I’équipe est particulierement requise s’il n’existe pas de clinique de cognition dans le milieu.

Clinique externe de cognition (c.f. tableau 4)

Equipe de base :

- Gériatre (1,0 ETC; 120 minutes par consultation)

- Infirmiére clinicienne (2,0 ETC; 120 minutes par consultation)

- Neuropsychologue (0,5 a 1,0 ETC; 203 minutes par consultation)

Devraient étre accessibles au besoin:

- Ergothérapeute (0,5 ETC; 158 minutes par consultation)

- Travailleur social (0,5 ETC; 180 minutes par consultation). Le seuil du consensus de 70% n’a
pas été atteint pour ce professionnel. La variation de ratio s’explique par le fait que dans
certains milieux les travailleurs sociaux du soutien a domicile qui suivent déja le patient sont
invités a participer et/ou sont contactés par l'infirmiére. Si un professionnel du soutien a
domicile ne peut s'impliquer dans le suivi des patients qui consultent a la clinique, I'ajout d’un
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travailleur social dans la composition de I'’équipe de base de la clinique devrait étre considéré
(jusqu’a 0,5 ETC).
- Orthophoniste (0,3 ETC; 120 minutes par consultation)

A consulter au besoin si la ressource est disponible :

- Pharmacien (0,25 a 0,5 ETC; 120 minutes par consultation)
- Nutritionniste (0,2 ETC; 60 minutes par consultation)

- Physiothérapeute (0,2 ETC; 75 minutes par consultation)

Pour les effectifs de pharmacien, de nutritionniste et de physiothérapeute, le consensus n’a pas
été atteint (< 70% des répondants) car pour certains répondants ces ressources devraient étre
uniguement sur consultation.

Soutien administratif requis pour le bon fonctionnement des trois types de cliniques
externes de gériatrie analysées

Pour un volume de 20 nouvelles consultations ou 10 nouvelles consultations et 20 suivis par semaine,
57,1% les répondants considerent que 1,0 ETC pour un agent administratif serait requis, tandis 21,4 %
pensent que 2,0 ETC serait requis, surtout s’il s’agit d’'une clinique interprofessionnelle ou il faut
coordonner les horaires de tous les professionnels. Les taches de I'agent administratif seraient de donner
et confirmer les rendez-vous, prendre les appels et les diriger au bon intervenant, faire parvenir les
requétes d’investigations demandées, faxer les rapports aux référents, faxer les prescriptions a la
pharmacie, monter les dossiers.

RECOMMANDATIONS

En se basant sur les informations recueillies dans les écrits et 'enquéte auprés des gériatres québécois,
les recommandations suivantes ont été formulées :

Recommandations générales :

- Un cadre de référence provincial devrait étre produit par le MSSS afin de positionner les cliniques
externes générales de gériatrie, d’évaluation interprofessionnelle de gériatrie et de cognition
comme faisant partie intégrante du continuum de soins et services aux ainés et d’harmoniser la
mission, la clientele-cible et les effectifs humains de ces cliniques sur le territoire québécaois.

- Chaque établissement de santé devrait disposer de ces trois cliniques afin de répondre aux besoins
de la population agée de 65 ans et plus qu’il dessert.

Recommandations spécifiques :
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1) Clinique externe générale de gériatrie

Eléments Recommandations spécifiques

Mission Emettre un avis d’expert pour les situations complexes gériatriques :

- Evaluation médicale spécialisée par un gériatre

- Elaboration de diagnostics, d’investigations et de recommandations
thérapeutiques adaptées

- Estimation du potentiel de récupération et/ou du pronostic

- Auvis sur I'orientation du milieu de vie le plus approprié et arrimage avec
les ressources SAPA en communauté.

- ATloccasion, repérage de la clientéle 8 méme de bénéficier d'une
évaluation gériatrique globale spécialisée (ex. en clinique
interprofessionnelle, voire en UCDG) ou d’une implication du SAD.

Cette évaluation se veut en soutien au médecin de famille et autres

professionnels impliqués aupres de I'ainé dans la communauté.

Clientele-cible Personne habituellement agée de 75 ans et plus, mais minimalement de 65 ans,

présentant une condition médicale complexe et un syndrome gériatrique, dont

I’état de santé se détériore ou est instable mais qui a priori ne nécessite pas

une hospitalisation a court terme.

Composition* : Equipe de base :

Ressources minimales | - Gériatre : 1,0 ETC

pour 20 nouvelles - Infirmiére:1,0a 2,0 ETC
consultations OU Devraient étre accessibles :

10 nouvelles - Physiothérapeute : 0,5 ETC
consultations et 20 - Ergothérapeute : 0,5 ETC

suivis / semaine
Agent administratif : 1,0 ETC

ETC : équivalent temps complet (1 ETC = 35 heures de travail par semaine)
*Les professionnels doivent détenir une formation ou une expertise reconnue en soins aux personnes agées et doivent étre familiers avec
I’évaluation gériatrique globale standardisée.
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2) Clinique externe interprofessionnelle de gériatrie

Eléments Recommandations spécifiques

Mission Emettre un avis interprofessionnel pour les situations complexes

gériatriques :

- Evaluation par une équipe interprofessionnelle spécialisée en gériatrie
sous la responsabilité d’'un gériatre

- Elaboration de diagnostics, d’investigations et de recommandations
thérapeutiques adaptées

- Estimation du potentiel de récupération et/ou du pronostic

- Avis sur l'orientation du milieu de vie le plus approprié et arrimage avec
les ressources SAPA en communauté

Cette évaluation se veut en soutien au médecin de famille et autres

professionnels impliqués aupres de 'ainé dans la communauté.

Clientele-cible Personne habituellement agée de 75 ans et plus, mais minimalement de 65

ans, présentant une condition médicale complexe et un syndrome

gériatrique, dont I'état de santé se détériore ou est instable mais qui a priori

ne nécessite pas une hospitalisation. Une évaluation interprofessionnelle est

requise.
Composition* : Equipe de base :
Ressources minimales - Gériatre: 1,5 ETC
pour 20 nouvelles - Infirmiére:1,5a 2,0 ETC
consultations OU - Physiothérapeute : 1,0 ETC
10 nouvelles - Ergothérapeute :1,0a 1,5 ETC
consultations et 20 - Nutritionniste : 0,5 ETC
suivis / semaine - Pharmacien: 0,5 ETC

- Travailleur social : 0,3 a 1,5 ETC
- Neuropsychologue : 0,323 2,0 ETC

Agent administratif : 1,0 a 2,0 ETC selon le volume de consultations et de

professionnels travaillant a la clinique
ETC : équivalent temps complet (1 ETC = 35 heures de travail par semaine)

*Les professionnels doivent détenir une formation ou une expertise reconnue en soins aux personnes agées et doivent étre familiers avec
I’évaluation gériatrique globale standardisée.
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3) Clinique de cognition

Eléments Recommandations spécifiques

Mission [5] - Soutenir les médecins et les équipes de premiere ligne au niveau du
diagnostic et du traitement des troubles neurocognitifs (TNC) liés au
vieillissement dans le cadre du Plan Alzheimer.

- Procéder aI’évaluation diagnostique des TNC liés au vieillissement pour des
cas complexes.

- Assurer un suivi conjoint avec les médecins de premiére ligne pour les cas
plus complexes.

- Offrir de la formation continue aux intervenants de la 1re ligne et aux
partenaires de la 2¢ ligne.

- Enseigner aux futurs diplémés.

- Participer a des protocoles de recherche accrédités par les comités
d’éthique a la recherche (CER).

Clientele-cible [5] - Cas complexes de personnes qui présentent des TNC dont la condition
nécessite une expertise spécialisée ou pour lesquels le médecin de
premiere ligne demande une précision diagnostique : présentation
atypique de la maladie, TNC incertain ou au stade précoce, tableau clinique
de TNC majeur chez des personnes plus jeunes ou dépistage génétique
indiqué.

- Problémes pour lesquels le médecin de premiere ligne a besoin de soutien
au sujet du diagnostic et de la gestion thérapeutique.

- L'usager ou sa famille désirent participer a des recherches cliniques.

Composition* : Equipe de base :

Ressources minimales - Gériatre** : 1,0 ETC

pour 20 nouvelles - Infirmiére : 2,0 ETC

consultations OU - Neuropsychologue : 0,523 1,0 ETC
10 nouvelles Devraient étre accessibles :
consultations et 20 - Ergothérapeute : 0,5 ETC

suivis / semaine - Travailleur social : 0,5 ETC

- Orthophoniste : 0,3 ETC

Agent administratif : 1,0 ETC
ETC : équivalent temps complet (1 ETC = 35 heures de travail par semaine)
*Les professionnels doivent détenir une formation ou une expertise reconnue en soins aux personnes agées et doivent étre familiers avec
I’évaluation gériatrique globale standardisée.

**D’autres catégories de médecins (neurologue, psychiatre, médecin de famille avec formation spécifique) exercent en clinique de
cognition, mais notre document se centre sur les autres professionnels non-médecins. *ETC : équivalent temps complet (1 ETC = 35 heures
de travail par semaine)
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FORCES ET LIMITES

Ce rapport rapporte des informations inédites sur les effectifs requis en ressources humaines pour un
bon fonctionnement de 3 types de cliniques externes de gériatrie en contexte québécois. La
méthodologie utilisée, de type Delphi, est une méthode reconnue de consensus formel pour
I’élaboration de recommandations lorsque qu’il existe une hétérogénéité des connaissances issues de la
littérature scientifique ou une divergence d’opinions sur un sujet [34]. Les principaux inconvénients de
cette méthode sont la difficulté de généralisation des résultats (validité externe) liée aux biais de
sélection potentiels des participants de méme que de I'absence d’interactions entre les membres. Les
recommandations émises doivent donc étre utilisées a titre indicatif.

CONCLUSION

Ce document constitue une premiere étape pour soutenir I'organisation de certaines cliniques externes
de gériatrie permettant la consolidation de la dimension ambulatoire spécialisée du continuum des soins
et services aux ainés. Il sera transmis aux instances ministérielles et a ’AMGQ dans le but d’appuyer la
rédaction d’un cadre de référence provincial pour ces cliniques.

Par ailleurs, le RUSHGQ, envisage poursuivre des travaux sur le mode de fonctionnement optimal de ces

services en proposant, entre autres, des descriptions de taches reflétant I'expertise requise par les
différents groupes professionnels concernés.
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Tableaux

Tableau 1.
chronologique

Structure, processus et résultats des cliniques externes de gériatrie étudiées dans les articles scientifiques, par ordre

Auteur principal /année de
publication / lieu de I'étude /
type d’étude

Structure et processus

Résultats

Membres
réguliers (n
personnes ou ETC
ou n.d.)

Clientele cible

Intervention

Schmader, K.E. et al. (2004)
[25]
ECR, plan factoriel 2 X 2 **

11 Veterans Affairs hospitals,
USA

Gér. (n.d.)
Inf. (n.d.)
TS (n.d.)

Autres
professionnels au
besoin

Pharmaciens dans
6 cliniques
externes sur 11

> 65 ans et plus
hospitalisés dans une
unité de médecine ou
chirurgie et qui sont
considérés fragiles

Critéres d’exclusion :

Vit en soins de
longue durée
Maladie en phase
terminale

TNC sévere

Ne parle pas anglais
Pas de téléphone
Pas capable de
faire les visites de
suivi

4 groupes de patients

hospitalisés:

1) unité de soins gériatrique
(GEMU) et suivi usuel post-
hospitalisation dans la
communauté

2) unité de soins gériatrique
(GEMU) et suivi post-
hospitalisation dans une
clinique externe de gériatrie

3) séjour dans une unité de soins
standard et suivi post-
hospitalisation dans une
clinique externe de gériatrie

4) séjour dans une unité de soins
standard et suivi usuel post-
hospitalisation dans la
communauté

Résultats primaires : effets
indésirables reliés a la médication
basés sur les signes, symptomes
et tests de laboratoire

Résultats secondaires : Gestion
appropriée de la médication
(nombre, surutilisation, sous-

Comparativement aux soins usuels dans la
communauté, 12 mois post-
hospitalisation :
I'intervention en clinique externe de
gériatrie a entrainé:
- 4 (35%) du risque d’effets indésirables
graves reliés a la médication
- 4 du nombre de conditions cliniques ou
on a omis de prescrire un médicament
approprié

Limite de I’étude : méthodologie
rétrospective - revue des dossiers médicaux
et questionnaire aux patients pour évaluer
les effets indésirables de la médication
(sous-estimation)
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Auteur principal /année de
publication / lieu de I’étude /
type d’étude

Structure et processus

Résultats

Membres
réguliers (n
personnes ou ETC
ou n.d.)

Clientele cible

Intervention

utlisation) : Medication
Appropriateness Index et critéres
de Beers

Cohen, H.J. et al (2002) [26]

11 Veterans Affairs Medical
Center

ECR multicentrique, design 2 X
2 pour évaluer les soins dans
une unité de gériatrie et une
clinique externe de gériatrie
par rapport a des soins usuels.
4 groupes de patients
hospitalisés :

- unité de soins
gériatrique (GEMU) et
soins usuels post-
hospitalisation dans la
communauté (n=348)

- unité de soins
gériatrique (GEMU) et
soins post-
hospitalisation en
clinique externe de
gériatrie (n=346)

- Unité de soins usuels
et soins post-
hospitalisation en
clinique externe de
gériatrie (n=346)

- Unité de soins usuels
et soins usuels dans la
communauté (n=348)

Gér. (n.d.)
Inf. (n.d.)
TS (n.d.)

65 ans et plus
hospitalisés en
médecine ou chirurgie,
durée de séjour > 2
jours, fragile (i.e. au
moins 2 critéres
suivants : incapacité
dans au moins 2 AVQ,
un AVC dans les 3
derniers mois, histoire
de chutes, difficulté a
marcher, malnutrition,
TNC, dépression, plus
d’une admission a
I’"hopital dans les 3
derniers mois,
alitement prolongé,
incontinence).
Patients exclus : soins
de longue durée,
recevant déja des soins
d’une clinique externe
en gériatrie, admis
dans une UCDG, TNC
sévere, phase
terminale d’une
maladie, ne pouvant
pas retourner a
domicile.

Gl (GEMU ou clinique externe de
gériatrie) : évaluation initiale;
élaboration du plan
d’intervention; réalisation des
interventions; réévaluation
réguliére; référence et
coordination des soins avec les
autres professionnels a I'extérieur
de la clinique.

GC (Soins usuels a I’'hopital et
dans la communauté (primary
care clinics)). Au moins une visite
dans une clinique.

Comparativement aux soins usuels dans la
communauté, 12 mois post-hospitalisation,
l'intervention en clinigue externe de

gériatrie a entrainé de:

- Meilleurs scores de santé mentale,
chez les patients, sans une
augmentation des co(ts de santé

Pas d’impact significatif de I'intervention en

clinigue externe sur :

Mortalité

Statut fonctionnel (AVQ, AVD,
Physical Performace Test)

Pas d’effet synergique GEMU +
clinique externe de gériatrie

Limites de I’étude : uniquement dans des
hopitaux de vétérans, la plupart sont des
hommes; étude non a I'aveugle.
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Auteur principal /année de
publication / lieu de I’étude /
type d’étude

Structure et processus

Résultats

Membres
réguliers (n
personnes ou ETC
ou n.d.)

Clientele cible

Intervention

Weuve, 2000

Ramsey County, Minnesota,
USA

ECR monocentrique

3 équipes
composés de :
Gér. (0,25 ETC)
Inf. (0,75 ETC)
TS (0,75 ETC)
Inf. spécialisée
avec MSc (0,33
ETC)

Agente
administrative (1
ETC)
Réceptionniste

Dépistage des patients
dans la communauté
par un questionnaire
postal (9 items) chez
les 70 ans et plus pour
identifier les plus a
risque
d’hospitalisation ou
utilisation d’autres
services de santé.

Gl (n=36 proches aidants). Durée
total du suivi a la clinique externe
= 12mois. La liére visite est au
domicile par le TS pour évaluer
les besoins psychosociaux,
I’environnement physique et la
médication. La liere visite a la
clinique externe est avec l'inf.
spécialisée pour I'histoire et un
examen physique. A la 2™ visite,
le médecin, le TS et I'inf.
complétent leurs évaluations et

Comparativement au GC, 12 mois post-
intervention, l'intervention en clinique
externe de gériatrie a entrainé :

- Augmentation moins importante du
score du fardeau par les proches
aidants (17 % vs 39%)

- Diminution du temps consacré a aider
I’ainé a s’habiller (0,55 heure
/semaine)

- Moins de proches aidants ont
demandé de I'aide formelle

ECR monocentrique, non a
I'aveugle

ensemble depuis
3 ans + formation
au travail d’équipe

Criteres d’inclusion, au
moins 2 éléments
suivants :

GC (n=68) : soins usuels dans la
communauté

0, 0,
(0,6 ETC) proposent un plan d’intervention. (17%versus 42%)
D'u'rant'derm.ers 6 mois, !es autres | pag d’impact significatif de I'intervention en
visites |nFIua|ent des traitements, clinique externe sur -
dfaslense|gne\ments ou des - Symptbémes dépressifs des proches
référencent a d’autres aidants
professionnels au besoin. , .
- Temps passé pour les autres taches
GC (n=52 proches aidants) : suivi d"aide aupres de Iainé
usuel par leurs professionnels de Limites de I'étude -
la santé dans la communaute. - Réponses auto-rapportées par les
roches aidants
Score du fardeau : 22 des 29 P o .
. . - Nombre peu élevé de proches aidants
items du score de Zarit.
Burns R. et al (2000) [28] Md. (n.d.) 65 ans et plus apres Gl (n=60): évaluation initiale par Comparativement au GC, 12 mois post-
Burns R. et al (1995) [27] Inf. (n.d.) une hospitalisation en | toute I’équipe + suivi régulier par | intervention, I'intervention en clinique
TS (n.d.) médecine, chirurgie ou | le professionnel le plus concerné | externe de gériatrie a entrainé (1995):
Psy (n.d.) neurologie; 95% (et consultation des autres au e Tsanté pergue
Veterans Affairs Medical Pharm (n.d.) d’hommes, Mesures besoin) pour suivre les problémes | ¢ | Nb médicaments
Center, Memphis, Tennessis apres 12 et 24 mois. existants et faire de la o TActivités sociales
Travaille prévention.

o Tscores de I'outil Center for
Epidemiologic Studies-Depression
o Tsatisfaction de la vie
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Auteur principal /année de
publication / lieu de I’étude /
type d’étude

Structure et processus

Résultats

Membres Clientele cible Intervention
réguliers (n
personnes ou ETC
ou n.d.)
- 21AVQaltéré o T Bien-étre général
- 22 maladies
chroniques Pas d’impact significatif de I'intervention en
- 2 2 hospitalisations clinique externe sur :
dans les 12 derniers e Nb. de visite a la clinique
mois e AVD
- 2 6 médicaments e AVQ
e MMSE
Critéres exclusion : * Nb d’hf)slpitalisations
- Soins de longue * Mortalite
durée
- Requiert une . .
hospitalisation en Comparatllvement aux soins usuels
UCDG ambulatoires, 24 mois post-intervention,
- Phase terminale I'intervention en clinigue externe de
d’une maladie gériatrie a entrainé (2000):
- TNC modéré ou o T santé percue
sévere (MMSE < 18) o { Nb.devisiteala clinique
e AVD (maintien)
o 7T Activités sociales
o 7 Scores Center for Epidemiologic
Studies-Depression :
o T Bien-étre général
o 7 satisfaction de la vie
o T MMSE
Pas d’impact significatif de I'intervention en
clinigue externe sur :
e AVQ
e Nb d’hospitalisations
e Mortalité
Reuben, D.B. et al (1999) [20] Gér. (n.d.) Dépistage des patients | Gl (n=176) : une évaluation par Comparativement aux soins usuels, 15
Keeler, E.. et al (1999) [18] Inf. (n.d.) de 65 ans et plus dans | gériatre, TS, inf. et mois post-intervention (en excluant les
TS (n.d.) la communauté (sites physiothérapeute (si indiqué) en
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Auteur principal /année de
publication / lieu de I’étude /
type d’étude

Structure et processus

Résultats

Membres
réguliers (n
personnes ou ETC
ou n.d.)

Clientele cible

Intervention

Californie, USA

ECR monocentrique, a
I'aveugle

Professionnels au
besoin :
physiothérapeute

ou les personnes agées
se réunissent).
Questionnaire
autoadministré,
entrevue et tests
physiques afin
d’identifier les
personnes a risque
pour 4 problemes
gériatriques
(dépression,
incontinence urinaire,
chutes, capacités
fonctionnelles
diminuées). Critéeres
d’exclusion : ne parle
pas anglais, pas de
téléphone, pas de
médecin de famille,
MMSE < 24, incapable
de compléter les
guestionnaires.

clinique externe et suivi auprés
du médecin de famille (téléphone
+ lettre) pour I'application des
recommandations +
recommandations par écrit au
patient + téléphone de suivi pour
s’assurer que le patient fait le
suivi avec son médecin de famille.
Suivi a 3 mois et 15 mois pour
savoir si les recommandations
ont été appliquées. Tous les tests
refaits a 15 mois.

GC (n=175) : soins usuels du
médecin de famille

patients décédés), I'intervention en
clinigue externe de gériatrie a entrainé :

e Maintien des capacités fonctionnelles

e Nombre de jours d’inactivité physique
dans le dernier mois : maintien dans le
Gl et 1 dans le GC

e Co(ts : $273/participant. Le groupe
d'intervention a eu 3 visites de soins
de soins de plus que le groupe témoin
au cours des 32 premiéres semaines
suivant l'intervention, mais seulement
1,2 visite dans les 32 dernieres
semaines.

e (Co(t total par année de vie ajustée en
fonction de la qualité (QALY) : $10 600

Les bénéfices étaient plus grands pour les
personnes dont les capacités fonctionnelles
étaient le plus atteintes au départ
(baseline)

Morishita, L. et al. (1998) [19]

Ramsey Countey, Minnesota,
USA

3 équipes
composés de :
Gér. (0,25 ETC)
Inf. (0,75 ETC)
TS (0,75 ETC)
Inf. spécialisée
avec MSc (0,33
ETC)

Agente
administrative (1
ETC)

Questionnaire postal
envoyé dans les 2
semaines apres leur
derniere visite a la
clinique externe pour
les patients du Gl ou
GCvivant en
communauté. Patient
Satisfaction
Questionnaire (PSQ-
18), 18 items, 7 sous-
scores (satisfaction

Gl (n=248) : évaluation
psychosociale a la maison + tests
de dépistage (malnutrition,
mobilité, etc.), deux visites a la
clinque externe de gériatrie,
élaboration du plan
d’intervention, réévaluation et
suivi selon les besoins du patient.
Les professionnels de la clinique
fournissaient des
recommandations de traitements
pour les patients qui étaient

Comparativement aux soins usuels, 2
semaines post-intervention, l'intervention
en clinigue externe de gériatrie a entrainé :
Satisfaction des patients
- Un score total de satisfaction plus
élevé (4,31 vs 3,96)
- % plus élevé de satisfaction élevée
(PSQ-18 = 4.50-5.00) (41.1% vs 19.6%)
- % faible de satisfaction peu élevé
(PSQ-18 <3.33) (22.9% vs 44.2%)
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Auteur principal /année de
publication / lieu de I’étude /
type d’étude

Structure et processus

Résultats

Membres
réguliers (n
personnes ou ETC
ou n.d.)

Clientele cible

Intervention

Réceptionniste

générale, aspects

hospitalisés et étaient activement

Satisfaction des médecins de famille :

HealthEast Bethesda Lutheran
Hospital, a chronic

care hospital in central St.
Paul, Minnesota, USA

Etude descriptive du
développement d’une nouvelle
clinique externe de gériatrie.

composés de :
Gér. (0,25 ETC)
Inf. (0,75 ETC)
TS (0,75 ETC)
Inf. spécialisée
avec MSc (0,33
ETC)

Agente
administrative (1
ETC)
Réceptionniste
(0,6 ETC)

Tous les
professionnels ont
de I'expérience en
gériatrie.

Chaque équipe
fait 1 journée de
clinique par
semaine pour les
suivis en personne
des patients;
autres journées,
téléphones, etc.

participants a I'étude
dans la communauté
par un questionnaire
postal (9 items) chez

les 70 ans et plus pour

identifier les plus a
risque
d’hospitalisation ou
utilisation d’autres
services de santé.

psychosociale a la maison + tests
de dépistage (malnutrition,
mobilité, etc.), deux visites a la
clinque externe de gériatrie,
élaboration du plan
d’intervention, réévaluation et
suivi selon les besoins du patient.
Les professionnels de la clinique
fournissaient des
recommandations de traitements
pour les patients qui étaient
hospitalisés et étaient activement
impliqués dans la préparation du
congé.

(0,6 ETC) techniques, relations impliqués dans la préparation du - Soins appropriés
interpersonnelles, congé. - Soins aidant pour les patients
communication, GC (n=274) : soins usuels par leur - Utiles pour eux dans la continuité
aspects financiers, médecin de famille des soins
temps avec le
médecin, accessibilité)

Boult C. et al (1998) [15] 3 équipes Recrutement des Gl (n=248) : évaluation Si la clinique externe offre des services 5

jours par semaine, les effectifs suivants
seraient requis pour suivre 200 patients
actifs:
- Gériatre : 1 ETC
- Inf.:3ETC
- TS:3ETC
- Inf. spécialisée en soins aux
p.a.(MSc) : 1 ETC
- 8nouvelles consultations par
semaine
- 12 patients par jour (6 nouvelles
consultations + 6 suivis)
216 minutes de téléphone par semaine
pour tous les professionnels
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Auteur principal /année de
publication / lieu de I’étude /
type d’étude

Structure et processus

Résultats

Membres Clientele cible
réguliers (n

personnes ou ETC

Intervention

I'aveugle

Criteres d’exclusion :
TNC sévere,
hospitalisation en
psychiatrie dans
I'année précédente,
avoir regu des
traitements par une
équipe
interdisciplinaire dans
la derniere année

réguliére; référence et
coordination des soins avec les
autres professionnels a I'extérieur
de la clinique. Les professionnels
de la clinique fournissaient des
recommandations de traitements
pour les patients qui étaient
hospitalisés et étaient activement
impliqués dans la préparation du
congé.

GC (n=80) : soins usuels par le
médecin de famille avec
référence au besoin a d’autres
professionnels

ou n.d.)
Toseland, R.W. et al. (1997) Gér. (n.d.) - 55 ans et plus, 10 3 temps de mesures : 8,16 et 24 Comparativement aux soins usuels,
[23] Inf. (n.d.) visites ou plus a la mois Iintervention en clinique externe de
TS (n.d.) clinique externe dans gériatrie a entrainé :
Veterans Affairs Medical la derniere année, Gl (n=80) : évaluation initiale;
Center, Albany, New York avec perte élaboration du plan Utilisation des services de santé aprés 24
d’autonomie dans les | d’intervention; réalisation des mois :
ECR monocentrique, pas a AVQ et AVD interventions; réévaluation - 1 des consultations a I'urgence

- des consultations médicales

- des consultations en chirurgie

- 1 des durées de séjour
lorsqu’hospitalisé

Colts :

- Colts totaux plus élevés (34,8%) dans
les 8 premiers mois, mais moins élevés
(37,8%) dans les derniers 8 mois

-1 couts totaux soins hospitaliers aprés
16 et 24 mois

-1 couts totaux soins de longue durée
apres 16 et 24 mois

- Aprés 24 mois, les co(its totaux étaient
comparables entre les deux groupes

Pas de différence significative apres 24
mois sur :

- I'état de santé (SF-20)

- les capacités fonctionnelles (FIM — 18
items)

- la mortalité, mais tendance a un
meilleur taux de survie chez les
patients qui ne rapportaient pas de
douleur
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Auteur principal /année de
publication / lieu de I’étude /
type d’étude

Structure et processus

Résultats

Membres Clientele cible Intervention
réguliers (n
personnes ou ETC
ou n.d.)
Toseland R. et al (1996) [22] Gér. (n.d.) - 55 ans et plus et qui Gl (n=60; age moyen 72 ans) : Comparativement aux soins usuels, apres
Engelhardt et coll. (1996) [17] Inf. (n.d.) consultent la clinique | évaluation initiale; élaboration du | 16 mois, l'intervention en clinique externe
TS (n.d.) externe plus que les plan d’intervention; réalisation de gériatrie a entrainé :
Veterans Affairs Medical autres durant les 12 des interventions; réévaluation
Center, Albany, New York derniers mois (> 10 réguliére; référence et ° T Satisfaction face aux services recus
visites) et qui coordination des soins avec les e Meilleure continuité dans les soins
ECR monocentrique, pas a répondent aux autres professionnels a I'extérieur | ¢  Cogts totaux des soins T (Gl plus
I'aveugle critéres suivants : de la clinique. Les professionnels malades que GC)
- 22 AVQou AVD de la clinique fournissaient des
altérés recommandations de traitements | |mpacts non significatifs :
Criteres exclusion : pour les patients qui étaient e Mortalité (mais diminué
- TNC modéré ou hospitalisés et étaient activement significativement en dedans de 8 mois)
sévere impliqués dans la préparationdu | 4 gien-atre psychologique
- Recoit des soins congé.
dans une clinique
d’oncologie ou GC (n=63; dge moyen 73 ans):
rénale, en UCDG, soins dans la communauté
hopital de jour (primary care clinics) par des
- Soins de longue médecins internistes et
durée infirmieres et au besoin des
- Phase terminale références a d’autres
d’une maladie professionnels de la santé.
Silverman et al. (1995) [21] Gér. (n.d.) Recrutement par Gl (n=239) : évaluation Comparativement aux soins usuels, apres
Inf. (n.d.) référence apres avoir gériatrique globale ; élaboration 12 mois, l'intervention en clinique externe
Pennsylvanie, Etats-Unis TS (n.d.) eu recours a des du plan d’intervention avec le de gériatrie a entrainé :
services gériatriques, patient et les proches.
ECR multicentrique (4 65 ans et plus vivant - Dépistage plus élevé des troubles
cliniques), pas a I'aveugle dans la communauté, GC (n=203) : soins médicaux dans neurocognitifs, de la dépression et de
changements dans leur | la communauté I'incontinence
etat de santé dans les - Diminution du niveau d’anxiété chez les
derniers 6 mois 68 proches aidants au total : Gl patients
(difficulté & marcher, (n=42) et GC (n=26) - Diminution du niveau de stress des
chutes, incontinence, .
’ proches aidants
confusion, perte de . . . P
. - Meilleure satisfaction envers le médecin
conscience, perte de
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Auteur principal /année de
publication / lieu de I’étude /
type d’étude

Structure et processus

Résultats

Membres
réguliers (n
personnes ou ETC
ou n.d.)

Clientele cible

Intervention

vision ou d’audition,
perte de poids, etc,)

Criteres d’exclusion :
en bonne santé, phase
terminale,
schizophrene, vit en
soins de longue durée,
participe a une autre
étude

Pas de différence significative :
- Mortalité
- Satisfaction globale des soins
- Admission en soins de longue durée
- Statut cognitif
- Autonomie fonctionnelle
- Utilisation des services de santé

Boult C. et al (1994) [16]

HealthEast Bethesda Lutheran
Hospital, a chronic

care hospital in central St.
Paul, Minnesota, USA

nECR monocentrique, pas a
I'aveugle

Gér. (n.d.)
Inf. (n.d.)
TS (n.d.)

Autres
professionnels sur
consultation.

Recrutement en
utilisant un
questionnaire de 9
items postal des
participants a I'étude
dans la communauté
chez les 65 ans et plus
pour identifier les plus
arisque
d’hospitalisation dans
les 4 prochaines
années ou utilisation
d’autres services de
santé.

Suivi a la clinique
pendant 3-4 mois (Gl
et GC)

Gl (n=43) : évaluation par
infirmiére a la maison + tests de
dépistage (malnutrition, mobilité,
etc.). 1% visite & la clinique :
évaluation psychosociale par TS,
évaluation médicale et tests de
laboratoire pertinents. Suivi par la
suite au 2-3 semaines pendant 3-
4 mois.

GC (n=111): soins usuels (pas de
détails)

Comparativement aux soins usuels apres
un suivi post-intervention a 17 mois
Impacts significatifs :

e Mortalité ¥ (Gl :2,9% vs GC : 19,2%)
e Nombre de visites a l'urgence : d (Gl :
0,6 vs GC : 1 visite)

81 % des participants ont dit que leur
satisfaction envers le programme était
excellente

Impacts non significatifs :

e Orientation dans un milieu
institutionnel
e Nombre d’hospitalisations

Rubin et al. (1993) [29]
Dallas, Etats-Unis

ECR monocentrique, pas a
I'aveugle

Gér. (n.d.)

Inf. (n.d.)

TS (n.d.)
Gérontopsychiatre
(n.d.)

Patients de 70 ans et
plus hospitalisés en
médecine

Critéres d’inclusion : a
risque de réadmission,

Gl (n=97) : évaluation gériatrique
globale, élaboration d’un plan
d’intervention, préparation des
interventions au retour a domicile
par I’équipe de la clinique
externe. Une fois retournés a la

Comparativement aux soins usuels aprés
un suivi post-intervention a 12 mois :
- Meilleurs scores aux AVD
- Meilleure perception de I'état de
santé
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Auteur principal /année de
publication / lieu de I’étude /
type d’étude

Structure et processus

Résultats

Membres
réguliers (n
personnes ou ETC
ou n.d.)

Clientele cible

Intervention

peut étre traité en
externe

maison, les patients étaient suivis
a la clinique externe par la méme
équipe.

GC (n=97) : suivi en ambulatoire
par un médecin résident. Un
travailleur social est disponible au
besoin. PA d’accés a une
consultation en gériatrie

Impacts non significatifs sur :

Statut cognitif

Scores aux AVQ

Satisfaction de la vie
Orientation en soins de longue
durée

Mortalité

Williams et al. (1987) [35]
New York, Etats-Unis

ECR monocentrique, a
I'aveugle

Gér. (n.d.)

Inf. (n.d.)

TS (n.d.)
Gérontopsychiatre
(n.d.)

Nut (n.d.)

65 ans et plus vivant
dans la communauté

Criteres d’inclusion :
pas de visite médicale
dans les 12 derniers
mois, diminution des
capacités
fonctionnelles, état de
santé instable, AVD
altéré, 3 médicaments
et plus, aimeraient
avoir une 2™ opinion
sur sa santé

Gl (n=58) : pré-évaluation par
téléphone. Lors de I’évaluation
initiale, tous les participants sont
évalués par le médecin,
I'infirmiere, le travailleur social et
la nutritionniste, rencontre inter
pour I'élaboration d’un plan
d’intervention.

GC (n=59) : évaluation gériatrique
par un médecin interniste général
(payé pour le faire). Consultation
d’autres professionnels au
besoin.

Comparativement aux soins usuels apres
un suivi post-intervention a 12 mois :

Diminution de 25% des colts
totaux reliés a I'utilisation des
soins hospitaliers ou de longue
durée

Impacts non significatifs sur :

Satisfaction des participants et de
leurs proches face au processus
d’évaluation

Autonomie fonctionnelle

Etat de santé

**Le plan factoriel est I'utilisation des mémes patients pour effectuer simultanément deux comparaisons. La premiére comparaison est celle du traitement A a son placebo, et la seconde celle du traitement B a son
placebo. Les patients de I'essai seront randomisés une premiére fois entre A et son placebo. Puis une seconde fois, sans tenir compte de la nature du premier traitement recu, entre B et son placebo. Ces deux

randomisations simultanées créent en fait quatre groupes de patient

n.d. : Information non disponible, ECR : Essai clinique contrdlé randomisé, nECR : Essai clinique contrdlé non-randomisé. ETC = Equivalent temps-complet, Gér. = gériatre ; Inf. = infirmiere ; Ergo = ergothérapeute ;
Physio = physiothérapeute ; Pharm = pharmacien ; Psycho = psychologue ; TS = Travailleur social ; Nut. = Nutritionniste, Gl = Groupe intervention ; GC = Groupe contréle ; AVQ = Activités de la vie quotidienne; AVD :

activités de la vie domestique; GEMU : Geriatric Evaluation and Management Unit; TNC : trouble neurocognitif; UCDG : Unité de courte durée gériatrique; MMSE : Mini-Mental State Evaluation; QALY : Quality

Adjusted Life Year
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Tableau 2. Effectifs professionnels requis pour assurer un bon fonctionnement d’une
clinique externe générale de gériatrie, selon les gériatres

Composition Effectifs pour 20 nouvelles Temps consacré a la consultation (minutes
consultations ou 10 nouvelles par patient) !
consultations + 20 suivis /semaine

Réponse % de Etendue Réponse la % de Etendue
la plus répondants plus répondants
fréquente fréquente
ETC Minutes
Equipe de base
Gériatre 1,0 78,1 1,0-1,5 120 91,7 60-120
Infirmiere 1,0-2,0 96,5 1,0-2,0 120 64,5 30-120

Devraient étre accessibles au besoin

Physiothérapeute 0,5 84,4 0,25-1,0 75 77,4 45-120
Ergothérapeute 0,5 81,3 0,25-2,0 100 71,0 60 - 240
Travailleur social 0 43,8 0-1,0 180 25,8 60— 180
Nutritionniste 0,5 65,6 0-0,5 65 43,4 0-90
Neuropsychologue 0,5 46,9 0-0,5 285 58,1 0-300

A consulter au besoin si ressource disponible

Pharmacien Devrait 43,8 0-1,0 60 13,3 60-75
étre
accessible
(0,2a1
ETC)

Orthophoniste Devrait 25,0 0-0,25 180 26,7 0-180
étre
accessible
(0,25 ETC)

! Temps jugé optimal a consacrer en minutes, par patient, aux tiches reliées a une consultation (avant, pendant et aprés)
pour chacun des professionnels concernés.
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Tableau 3. Effectifs professionnels requis pour assurer un bon fonctionnement d’une
clinique d’évaluation interprofessionnelle de gériatrie, selon les gériatres

Composition Effectifs pour 20 nouvelles

consultations ou 10 nouvelles
consultations + 20 suivis /semaine

Temps consacré a la consultation
(minutes par patient) !

Réponsela % de Etendue  Réponse la % de Etendue

plus répondants plus répondants

fréquente fréquente

ETC Minutes

Equipe de base

Gériatre 1,5 100 150 100
Infirmiére 1,5-2,0 89,3 1,0-3,0 120 94,4 60-120
Physiothérapeute 1,0 85,7 0,5-2,0 90 50,0 90-103
Ergothérapeute 1,0-1,5 71,4 0,5-2,0 180 50,0 120 - 180
Nutritionniste 0,5 100 120 88,9 60 - 120
Pharmacien 0,5 100 --- 95 88,9 60-95
Travailleur social 0,3-1,0 67,9 0-1,0 105 50,0 0-105
Neuropsychologue  0,3-2,0 75,0 0-2,0 180 50,0 0-180
Orthophoniste 0,3-1,0 67,9 0-1,0 0 50,0 0-200

! Temps jugé optimal a consacrer en minutes, par patient, aux tiches reliées a une consultation (avant, pendant et aprés)

pour chacun des professionnels concernés.
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Tableau 4. Effectifs professionnels requis pour assurer un bon fonctionnement d’une

clinique de cognition, selon les gériatres

Composition Effectifs pour 20 nouvelles consultations Temps consacré a la consultation
ou 10 nouvelles consultations + 20 suivis (minutes par patient) *
/semaine
Réponsela % de Etendue Réponse la % de Etendue
plus répondants plus répondants
fréquente fréquente
ETC Minutes
Equipe de base
Gériatre 1,0 77,4 1,0-2,0 120 62,5 60-120
Infirmiére 2,0 71,4 1,0-2,0 120 87,1 60-120
Neuropsychologue 0,5-1,0 82,1 0,2-2,0 203 61,3 180 - 300
Devraient étre
accessibles au besoin
Ergothérapeute 0,5 80,6 0,5-1,0 158 64,5 105 - 158
Travailleur social 0,5 29,0 0-0,5 180 25,8 0-180
Orthophoniste 0,3 80,6 0-0,5 120 67,7 0-135
A consulter au
besoin si ressource
disponible
Nutritionniste Equipede 3,2 - 60 3,2 -
base —0,2
ETC
Physiothérapeute Equipe de 3,2 - 75 3,2 -
base —0,2
ETC
Pharmacien Devrait 32,3 - 120 3,2 -
étre
accessible
au besoin
—-0,253a
0,5 ETC

! Temps jugé optimal a consacrer en minutes, par patient, aux tiches reliées a une consultation (avant, pendant et aprés)

pour chacun des professionnels concernés.
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