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INTRODUCTION

Le Centre d’enseignement sur l'asthme (CEA) du CLSC Hochelaga-Maisonneuve a été implanté
dans le cadre du projet PRIISME (Programme intégré dinformation, de suivi médical et
d’enseignement), élaboré par le Réseau québécois pour I'enseignement sur 'asthme (RQEA) et la
compagnie pharmaceutique Glaxo Wellcome (maintenant Glaxo Smith Kline). Le projet PRIISME
inclut non seulement le soutien financier de Glaxc pour deux ans et la formation des divers
partenaires, mais un projet d'évaluation y est aussi rattaché. Le mandat d’évaluer ce projet pilote
a éte confié au Service des études et de I'évaluation, rattaché a la direction de la programmation
et coordination de la Régie régionale de la santé et des services sociaux (RRSSS) de Montréal-
Centre.

1.1. Problématique

Les données statistiques d'hospitalisations et de consultations de I'Hopital Maisonneuve-
Rosemont sighalent un probléme important en lien avec l'asthme sur le territoire du CLSC
Hochelaga-Maisonneuve. Le CLSC a donc convenu dimplanter un CEA sur son territoire dans le
cadre du projet PRIISME et les activités du Centre ont débuté en octobre 1999. La clientéle
potentielle est estimée entre 2000 et 4000 personnes asthmatiques vivant sur le territoire du
CLSC Hochelaga-Maisonneuve. Plus précisément, 2 177 patients ont consulté un médecin (avec
ou sans rendez-vous) ou ont été a l'urgence pendant la période 1997-1998.

Tableau 1 — Nombre d'asthmatiques sur le territoire du CLSC (1997-1998)

) Visites médicales

Age Nbre patients Total Moyenne/patient
0-5 ans 424 2373 5,6
6-12 ans 267 762 2,9
13-18 ans 150 529 3,5
19-29 ans 296 715 2,4
30-39 ans 315 851 2,7
40-49 ans 282 959 34
50-64 ans 234 676 2,9
65 ans et plus 209 662 3,2
Total 2177 7 527 3,5

Source : Régie de I'assurance maladie du Québec

Une récente étude (Laberge et al., 2000) vient confirmer que I'asthme représente un probléme
important non seulement dans le territoire du CLSC Hochelaga-Maisonneuve, mais aussi pour
toute la région de Montréal-Centre, tant au niveau de I'hospitalisation que des visites a l'urgence
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— dont les taux augmentent avec la proportion de prestataires de la sécurité du revenu, de
personnes a faibles revenus et de familles monoparentales sur le territoire.

L'asthme représente une maladie chronique, évolutive, inflammatoire. Les symptémes -
respiration sifflante, toux, essoufflement, sensation doppression au niveau de la poitrine —
découlent d'un rétrécissement des bronches en réponse a des substances irritantes. Tant les
spasmes des voies respiratoires, que l‘accumulation de mucus ou linflammation des voies
respiratoires peuvent étre responsable de ce blocage.

La gestion optimale de I'asthme signifie non seulement une bonne compréhension de la maladie
et un controle de facteurs environnementaux, mais inclut aussi un traitement, axé sur le contréle
de linflammation plutét que sur les symptomes et soutenu par un plan d‘action prescrit par le
médecin traitant. Un anti-inflammatoire (corticostéroides) permet de prévenir les symptomes et
les crises d'asthme, et un bronchodilatateur (Béta,-agoniste) soulage rapidement les symptomes.

Quant a l'approche intégrée, elle fait appel a une cogestion de I'asthme et implique la personne
atteinte, sa famille et les professionnels de la santé.

1.2. Centre d'enseignement sur I'asthme (CEA)

Un CEA n'est pas une clinique d'asthme et aucune évaluation médicale ou traitement n’y sont
effectués. Les CEA, encadrés par le RQEA, visent a diminuer la mortalité et la morbidité associées
a l'asthme et a améliorer la qualité de vie des asthmatiques par I'implantation de programmes
d’enseignement.

Le modele proposé, déja implanté dans plusieurs régions du Québec, veut promouvoir une
approche intégrée a /la gestion optimale de lasthme par |'éducation, par I'amélioration de la
complémentarité et de la continuité des soins. Cette approche inclut toutes les interventions de
sensibilisation et éducatives destinées aux asthmatiques — ameéliorer leurs capacités a se prendre
en main —, a leurs proches et aux divers professionnels impliqués, ainsi que la coordination des
services.

Dans le cadre de I'approche intégrée a la gestion optimale de I'asthme, le CEA représente une
composante clé. Deux infirmiéres du CLSC, une des services courants et lautre du service
enfance-jeunesse-famille (EJF), interviennent auprés des patients asthmatiques de leur territoire
a raison de deux jours/semaine chacune et travaillent trois jours/semaine dans leur service
respectif. Qutre le CLSC Hochelaga-Maisonneuve, les autres partenaires impliqués dans
Iimplantation de ce projet pilote, financé par Glaxo Smith Kline, sont I'HOpital Maisonneuve-
Rosemont, le Réseau québécois pour I'enseignement sur l'asthme, ainsi que la Régie régionale de
la santé et des services sociaux de Montréal-Centre.
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1.3. OBJECTIFS

Les objectifs généraux de |'approche intégrée a la gestion optimale de I'asthme, combinée a
I'implantation d’un CEA, sont de :

¥ diminuer la mortalité et la morbidité associées a l'asthme,
» améliorer la qualité de vie des asthmatiques,

» viser une compréhension commune de la maladie et de son traitement par tous les
professionnels de la santé du territoire,

» favoriser une utilisation optimale des médicaments, et

> réduire les colits du systéme associés a la maladie et engendrés par des visites répétitives
a l'urgence.

Les objectifs spécifiques identifiés par le CLSC Hochelaga-Maisonneuve sont :

> rejoindre la clientele visée par |'entremise des pneumologues, pédiatres, meédecins,
pharmaciens du territoire, de l'urgence du CH Maisonneuve-Rosemont et des médecins et
des infirmiéres du CLSC:

» par la sensibilisation et I'apport des médecins des CLSC, des cliniques privées et des
intervenants, identifier les besoins d’enseignement spécifiques a notre clientéle, appliquer
et adapter le programme d’enseignement selon les besoins de chaque client;

» supporter les intervenants impliqués dans la problématique de I'asthme :
- en favorisant la mise a jour des connaissances par la divulgation d‘information,

- en développant des liens avec les différents intervenants du territoire (médecins,
pharmaciens, infirmieres, organismes communautaires). (CLSC Hochelaga-
Maisonneuve : p. 2-3).

Ce document aborde brievement, dans la seconde partie, I'évaluation prévue pour apprécier
Iimpact et limplantation d'une approche intégrée a la gestion optimale de I'asthme dans le
territoire du CLSC Hochelaga-Maisonneuve,

Les troisieme et quatrieme chapitres présentent respectivement le portrait des patients référés au
CEA et le portrait de la santé des asthmatiques vus en enseignement, incluant les impacts
observés. La cinquiéme partie mentionne les activités de formation pour les infirmiéres-
éducatrices, les infirmieres et les médecins du CLSC, les omnipraticiens ainsi que les pharmaciens
du territoire. Le chapitre six, qui précéde la conclusion, abordera la question de I'approche
intégrée proprement dite et du réseau professionnel intégre.






METHODOLOGIE

Compte tenu des préoccupations émises par les membres chargés du suivi de ce projet,
I"évaluation comporte deux volets pour apprécier limpact et limplantation d'une telle approche
intégrée a la gestion optimale de lasthme. Le premier volet est basé sur un suivi d'indicateurs
permettant d'apprécier le degré d'actualisation des objectifs généraux. Bien que nous postulions
sur les effets similaires du PRIISME partout ou il a été implanté, nous tiendrons compte d'un
nombre restreint d'indicateurs par objectif général. D'ailleurs, d'autres évaluations se penchent
actuellement sur ces aspects inclus dans ce volet (par exemple, sur le territoire de la Régie
régionale de la santé et des services sociaux des Laurentides, ainsi qu’en Montérégie). Quant au
deuxieme volet, il consiste en une évaluation d'implantation de I'approche intégrée et du CEA sur
le territoire du CLSC Hochelaga-Maisonneuve, articulée autour des objectifs spécifiques que se
donnent le Centre.

Les données recueillies concernent la période incluse entre mi-octobre 1999, date d'entrée en
fonction du CEA, et fin décembre 2000.

2.1. Indicateurs de suivi des objectifs généraux

1. Diminuer la mortalité et la morbidité associées a I'asthme et améliorer la qualité de vie des
asthmatiques.

Indicateurs - Nombre de jours d’absence a I'école ou au travail.

2. Développer une compréhension commune de la maladie et de son traitement par tous les
professionnels du territoire visé.

Indicateurs - Contenu des ateliers de formation et participation des infirmiéres, des
médecins et des pharmaciens.
- Nombre de plans d’action remis vs retournés par les medecins au CEA.

3. Promouvoir une utilisation optimale des médicaments (meilleure connaissance du patient du
rOle des divers médicaments; fidélité au traitement);

Indicateurs - Evolution du profil de consommation des médicaments.
- Utilisation du plan d’action et du journal de suivi par le patient asthmatique.

4. Réduire les colits du systéme associés a la maladie et engendrée par des visites répétitives
chez le médecin, a 'urgence ou par des hospitalisations.

Indicateurs - Nombre de visites médicales sans rendez-vous ou a l'urgence (moins de 24
heures).
- Nombre d'hospitalisation et durée (plus de 24 heures).
- Nombre de visites chez le médecin avec rendez-vous .
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2.2. Evaluation de I'implantation : Questions et indicateurs

Pour le deuxiéme volet de la démarche, nous proposons une évaluation centrée sur les aspects
organisationnels d'implantation articulés autour des objectifs spécifiques de I'approche intégrée a
la gestion optimale de I'asthme et du CEA. Les questions auxquelles nous voulons répondre sont
les suivantes :

1.

3.

Rejoindre la clientéle visée par I'entremise des professionnels du milieu

Le Centre d’enseignement atteint-il la clientéle visée?
Indicateurs - Profil médical de la clientele desservie.
- Nombre de personnes ayant bénéficié de I'enseignement du CEA.
- Nombre de personnes asthmatiques référées mais qui n‘ont pas participé.

Qui réfere la clientele?
Indicateurs - Référents par type de professionnels de la santé et lieu de rattachement.
- Formation concernant I'approche intégrée a la gestion optimale de I'asthme
suivie ou non.

Par la sensibilisation et I'apport des professionnels du milieu, identifier les besoins spécifiques
d’enseignement de la clientéle visée

Quelle est l'implication de ces intervenants dans le processus de référence en regard, entre
autres, de l'identification du besoin d'enseignement et du suivi de la clientéle?
Indicateurs - Références

- Contacts

- Demandes d'information

- Implication dans le suivi des dossiers (incluant les plans d'actions)

L'approche développée par le CEA permet-elle de répondre aux besoins d'information et de
soutien de la clientéle?
Indicateurs - Connaissance de I'asthme, de ses causes, de ses conséquences et des moyens
a disposition.
- Satisfaction de I'enseignement et du suivi.

Apporter un soutien aux professionnels impliqués dans la problématique de I'asthme

Comment se développent les liens avec les intervenants impliqués dans la problématique de
I'asthme?
Indicateurs - Nombre de participants et de sessions de formation continue.

- Contenu des formations.

- Connaissance de la problématique de I'asthme.

- Stratégies utilisées pour la transmission des mises a jour des connaissances.

- Stratégies utilisées pour la formation d'un réseau.

Perception des professionnels de la santé de l'approche intégrée a la gestion optimale de
I'asthme, incluant Implantation d'un Centre d’enseignement a I'asthme

Quelle est la perception des professionnels de la santé quant a :

Indicateurs - La pertinence de I'approche intégrée a la gestion optimale de I'asthme.
- L'adhésion a cette approche.
- Le changement dans leur pratique.
- Le réseau de communication entre professionnels.
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2.3. Outils

Pour la cueillette des données concernant les patients asthmatiques, quelques ajouts ont été
apportés aux grilles et statistiques utilisées par les infirmiéres-éducatrices du CEA (copie des
divers documents en Annexe). Par ailleurs, les contenus des ateliers de formation pour les
infirmiéres, les médecins et les pharmaciens, ainsi que les taux de participation ont été analysés.
De plus, des entrevues ont permis de compléter l'analyse de limplantation de ce projet
d’approche intégrée de l'asthme.






PORTRAIT DES PATIENTS ASTHMATIQUES REFERES AU CEA

Dans ce chapitre, les sources de références, la répartition par sexe et par age des patients
asthmatiques référés, ainsi que le suivi des dossiers vont étre abordés.

3.1. Références

Entre le 19 octobre 1999, date d'ouverture du Centre d'enseignement sur I'asthme (CEA) du
CLSC Hochelaga-Maisonneuve, et le 31 décembre 2000, 184 patients ont été référés au CEA/
PRIISME.

Graphique 1 — Sources des références au CEA

1 2 3 4 5 [ 7 8

O 1-Infirmieéres CLSC @ 2-Infirmiéres CEA B 3-Médecins CLSC

B 4-Médecins B 5-HMR B6-TSEIF
W 7-Patient/famille O 8-Pharmaciens
n=178!

Pour les graphiques 1 et 2, les références provenant des deux infirmieres-éducatrices et celles de
deux médecins du CLSC ont été comptabilisées a part car, sensibilisés et impliqués dans le projet.
Comme le démontre le graphique 1, les références au CEA se situent a :

> 36% pour les infirmiéres du CLSC (services courants — 17,4%, dont 6,7% d’une méme
personne; enfance-jeunesse-famille — 12,4%; scolaire — 4,5%; Info-Santé — 1,7%);

> 23% pour les infirmiéres-éducatrices, a temps partiel aux services courants pour l'une et
au service enfance-jeunesse-famille pour l'autre;

» 16,9% pour les deux médecins du CLSC;
» 12,9% pour les médecins du territoire;
6,7% des urgences de I'Hopital Maisonneuve-Rosemont;?

Y

! La source de référence manquait pour six patients asthmatiques, souvent non éligibles ou qui ont refusé
de suivre les enseignements.

% Programme FASS, soit références automatiques par les salles d’urgences des asthmatiques n'étant pas
suivi par un médecin traitant de I'hopital.
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¥ 2,2% pour les travailleurs sociaux en enfance-jeunesse-famille (EJF);
» 1,7% pour les patients ou les familles qui ont pris directement contact avec le CEA;
» 0,6%, soit un pharmacien qui a référé un patient.

Fait a souligner, le médecin superviseur du CEA, rattaché au CLSC, et les deux infirmiéres-
éducatrices totalisent 35,5% des références. De plus, celles provenant des diverses catégories de
professionnels du CLSC représentent 78,1% des patients asthmatiques référés.

3.2. Références des asthmatiques ayant suivi au moins un enseignement

Des 184 asthmatiques référés au CEA, 88 (47,8%) ont bénéficié d’'un enseignement ou plus
durant la période du 19 octobre 1999 au 31 décembre 2000 et, 33 (17,9%) sont en attente d'un
premier rendez-vous (10,3%) ou ne s’y sont pas présentés (7,6%). Le second graphique
présente la source des références pour les 88 patients rencontrés. Par rapport au premier
graphique, quelques différences sont notables.

Graphique 2 — Sources des références des asthmatiques suivis
\\

1 2 3 4 5 & 7 8

o 1-Infirmieres CLSC @ 2-Infirmieres CEA 3-Médecins
@ 4-Médecins CLSC @& 5-HMR B 6-Patient/famille

B7-TSEF O 8-Pharmacien

n=87 (+ 1 référence inconnue)

Principalement, la rétention au sein du projet des personnes asthmatiques référées par les
medecins est plus importante que celle concernant les références provenant des autres
catégories professionnelles prises en compte.

Tableau 2 — Evolution de la rétention des patients référés au CFA

1* rendez-vous fixé | 1 enseignement ou plus Ecart
Médecins du territoire | 87% 84,9% 69,6%* 58, 5% 16/23 |-17,4% -26,4%
Médecins du CLSC |83,3% 50%* 15/30 |-33,3%
Infirmiéres-éducatrices CEA | 75,6% 46,3% 19/41 |-29,3%
Infirmiéres du CLSC | 75% 45,3% 29/64 |[-29,7%
Médecin superviseur et 0 - 2 90
infirmiéres-éducatrices CEA 79:4% 49,2% 31/63 |-30,2%

Note : * supérieur a la rétention moyenne de 47,8% (88 sur 184 références)
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Le patient référé par le pharmacien et les trois personnes qui ont fait leur demande elles-mémes
ont tous été rencontrés par les infirmiéres-éducatrices. Des quatre asthmatiques référés par les
travailleurs sociaux EJF, deux ont été rencontrés et, des douze envoyés par |'Hopital
Maisonneuve-Rosemont, seules trois ont recu au moins un enseignement. Par ailleurs, pour
I'ensemble du personnel du CLSC, ce pourcentage s'éléve a 46,8% (65 sur 139 références). Des
renseignements plus détaillés sont présentés a I'Annexe V.

3.3. Répartition par sexe et age des patients asthmatiques référés

La gente féminine asthmatique est nettement plus présente (69,3%) que la gente masculine
(30,7%). A noter, les garcons de 0-18 ans, qui viennent accompagnés d’un parent, sont en
surnombre (68,5%) par rapport aux hommes de 19 ans et plus {31,5%).

Quant aux groupes d'ages, les personnes de moins de 18 ans représentent 52,3% des
asthmatiques référés, alors que les 19 ans et plus 47,7% et sont principalement des femmes.

Graphigue 3 — Répartition par sexe Graphigue 4 — Répartition par dge

F M 0-18 19+

|EO-18 @ 19+ |:|Tota|‘ VN \F aM |:|Tota|| )

N
n=176 n=176

Pour les 88 patients asthmatiques rencontrés au CEA, la répartition par sexe et par age reste
similaire®. Le profil de ces personnes reste donc identique a celui du total des asthmatiques
référés. Par la suite, les taux de répartition varient pour le second enseignement (45
asthmatiques) et pour le troisiéme (20 patients) {voir Annexe III).

3 Répartition par &ge : 0-18 ans = 52,3%, dont 56,5% de filles et 43,5% de garcons; 19+ = 47,7%, dont
81% de femmes et 19% d’hommes.
Répartition par sexe : F = 68,2%, dont 43,3% de filles et 56,7% de femmes; M = 31,8%, dont 71,4%
de garcons et 28,6% d’hommes.

11
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3.4. Etat du suivi des dossiers

Au 31 décembre 2000, 105 dossiers étaient fermés et 79 en cours.

3.4.1. Dossiers fermés

Parmi les 105 dossiers fermés, 60% n'ont pas été rencontrés et n‘ont donc pas regu
d’enseignement, soit {en tenant compte de I'ensemble des dossiers fermés) :

- 7,7% non éligibles ou hors territoire du CLSC;
- 12,4% non rejoints,
- 6,7% ont refusé de suivre I'enseignement du CEA lors du premier contact;

- 33,3% ne se sont jamais présentés aux rendez-vous (19% de refus aprés avoir cédulé
une premiére rencontre; 4,8% ont déménagé; 9,5% n’ont pas répondu aux relances
téléphoniques et écrites).

Des 42 personnes rencontrées, 40,5% ont complété leur enseignement et comprennent bien les
divers facteurs liés a la maitrise optimale de leur asthme. Les 25 autres patients ont refusé de
continuer l'enseignement, n‘ont pas repris contact avec les infirmieres-éducatrices ou encore, ont
démeénage hors secteur (avec référence a un autre CEA). Parmi ceux-ci (en tenant compte de
I'ensemble des dossiers fermés) :

- 18,1% ont bénéficié d’'une rencontre;

- 8,6% de deux rencontres;

- 13,3% de trois rencontres et plus;

- de plus, presque le tiers a bénéficié de un a deux suivis téléphoniques.

Graphique 5 — Dossiers fermés au 31.12.2000
a 18,1% )

8,6%

9,5%

,9%
1,89%

60%....
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n=105
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3.4.2 Dossiers en cours au 31 décembre 2000

A la fin de la période de cueillette des données, 79 dossiers étaient ouverts. 41,8% de ces
patients asthmatiques n’avaient pas encore recu d’enseignement, soit (en tenant compte de
I'ensemble des dossiers ouverts):

- 13,9% étaient en attente d’'un premier rendez-vous;
- 10,1% avaient accepté de suivre I'enseignement;
- 17,8% ne s'étaient pas présentés a leur(s) rendez-vous.

Parmi les 46 personnes rencontrées, plus de la moitié (52,2%) a suivi un premier enseignement
et plus du tiers (34,8%) a bénéficié d'une seconde rencontre. En fait, en tenant compte de
I'ensemble des dossiers ouverts :

- 30,4% ont été rencontrés une fois;
- 20,3% deux fois;
- 7,7% trois fois ou plus.

Graphique 6 — Dossiers en cours au 31.12.2000
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n=79

3.4.3. Ensemble des dossiers

Le CEA a regu 184 références durant la période du 19 octobre 1999 au 31 décembre 2000.
52,2% des patients référés n‘ont bénéficié d'aucun enseignement, soit (en tenant compte de
I'ensemble des références) :

- 4,3% non éligibles ou hors du territoire du CLSC;
- 7,1% non rejoints;

- 3,8% de refus lors du premier contact;

- 10,3% en attente d’un premier rendez-vous;

- 26,6% ne se sont pas ou nont pas pu se présenter pour suivre leur premier
enseignement.

13
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Graphique 7 — Suivi de l'ensemble des dossiers
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3.5. Taux de présence aux rendez-vous des patients asthmatiques

Les infirmieres-éducatrices ont a leur actif 178 interventions directes auprés des asthmatiques
d'une durée moyenne de 1h10 (1h30 pour le premier enseignement, 50 minutes par rencontre
subséquente et 15 minutes par suivi téléphonique). Le taux de présence au premier rendez-vous
s'éléve a 42,7% et, pour les rencontres subséquentes a 39,9% (taux moyen pour I'ensemble des
interventions de 41,4%). Le taux de présence au premier rendez-vous rejoint celui de I'HOpital
Maisonneuve-Rosemont, ol une population similaire a celle du CLSC est desservie, qui se situe a
environ 50% (statistiques RQEA pour la période de septembre 2000 a mars 2001). Mais, le CEA
de I'ndpital a I'avantage de pouvoir combiner leur enseignement avec les rendez-vous de suivi
médical. Le CEA du CLSC ne profite pas d’une telle opportunité, car les visites médicales sont
principalement des sans rendez-vous et son local ne se situe pas a proximité de ceux des services
courants.

Le tableau ci-dessous résume I'état de situation au 31 décembre 2000.

Tableau 4 — Evolution du nombre d‘asthmatigues en cours denseignement

1¥ enseignement | 2° enseignement | 3° enseignement
Patients avec rendez-vous n=137 n=70 n=28
Patients en attente de rendez-vous 14 11
Total 137 84 39
Ont effectivement suivi I'enseignement 88 45 20

Note : Certains patients ayant recus des rendez-vous ont, aprés une ou plusieurs absences, soit refusé de continuer
I'enseignement, soit n'ont pas retourné les appels ou répondu aux lettres de relance, ou encore ont déménage.

Quant au graphique 9, il démontre I'évolution du nombre d'absences aux rendez-vous par patient
selon l'avancement de l'enseignement. Ce graphique tient uniquement compte du nombre
d'asthmatiques ayant effectivement regus un rendez-vous et n'inclut donc pas les personnes en
attente dont le dossier est encore ouvert.

14
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Graphique 8 — Evolution des absences au fil de I'enseignement
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Ces chiffres sont d'autant plus significatifs que le nombre de patients suivis diminue a chaque
étape. Au départ, 137 personnes (72,9% de rétention) avaient convenu avec les infirmiéres-
éducatrices d’un premier rendez-vous, mais seules 88 patients (64,2%) s’y sont présentées avec
ou sans absence préalable. De ce nombre, 45 ont recu un second enseignement (51,1%) et 24
personnes (27,3%), dont les dossiers étaient encore ouverts, ne s'étaient pas présentées aux
rendez-vous ou n‘en avaient pas encore regu. Ensuite, 20 asthmatiques (44,4%) se sont
présentés pour une troisiéme rencontre et 16 dossiers (35,6%) étaient encore actifs. Au
quatrieme enseignement leur nombre est descendu a 6 puis, pour la cinquiéme entrevue a 3. A
chaque étape, le taux de rétention diminue parallelement a Iaccroissement réel ou subjectif de
la maitrise de I'asthme. Un des défis a relever pour les infirmieres-éducatrices consiste a pouvoir
motiver les gens a venir une seconde fois pour approfondir les connaissances acquises, donc a
arrimer le second rendez-vous assez solidement pour que les asthmatiques poursuivent ce
cheminement vers une meilleure maitrise de I'asthme.

De ce portrait des patients asthmatiques, quelques aspects sont a retenir :

» Plus du 34 des références au CEA proviennent de l'interne, soit des professionnels du CLSC et
principalement des infirmiéres aux services courants et des services EJF;

» La rétention des références faites par des médecins est plus élevée que celle concernant les
autres catégories professionnelles ;

» Parmi les 105 dossiers fermés au 31 décembre 2000, 1/3 ne s'est jamais présenté aux rendez-
vOus;

» Parmi l'ensemble des références, presque la moitié des patients asthmatiques a suivi au
minimum un enseignement;

» Importance de bien arrimer le second enseignement pour que les patients approfondissent
leurs connaissances quant a la maitrise optimale de I'asthme.
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PORTRAIT SANTE ET ENSEIGNEMENT AU CEA

Les données présentées dans ce chapitre ont été recueillies par les infirmiéres-éducatrices aupres
de patients asthmatiques référés au CEA du CLSC Hochelaga-Maisonneuve et qui ont recu au
moins un enseignement (n=88). Certains aspects ou éléments reliés a la santé se réféerent a
I'année précédant le premier enseignement, d'autres a la période d’'une moyenne d’environ 63
jours entre la premiére et la seconde rencontre. Les informations transmises concernant l'année
précédant la premieére rencontre sont probablement sous-évaluées, car les gens ne se
souviennent pas toujours précisement de lI'envergure des événements dont il est question.

Afin de mieux apprécier les impacts des interventions des infirmiéres-éducatrices du CEA, la
majorité des graphiques présentés dans ce chapitre prennent en compte les données relatives a
un groupe témoin formé par les 45 patients qui ont suivi au moins deux enseignements.

4.1. Diagnostic

La majorité des personnes rencontrées au moins une fois connaissait son diagnostic depuis
longtemps. Pour 33% des asthmatiques, le diagnostic de I'asthme a été posé depuis plus de six
ans; 31,8% le savent depuis un a cing ans et 19,3% depuis moins d’un an. Malgré les années, la
nécessité d'un enseignement pour maitriser son asthme afin d'améliorer sa qualité de vie est
présente et n‘avait pas été comblée précédemment.

Graphigue 9 — Diagnostiqué depuis
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4.2. Consultations médicales

Ici, le terme « consultations médicales » inclut les visites avec ou sans rendez-vous chez un
médecin, les visites aux urgences ou aux soins intensifs et les hospitalisations. Fait a souligner,
plusieurs asthmatiques n‘ont pas de médecin traitant qui pourrait assurer un suivi quant a leur
asthme. Ces personnes se rendent donc dans une clinique médicale sans rendez-vous, au CLSC
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ou aux urgences d'un hépital lorsqu’il y a aggravation de leur asthme ou une crise. Dans de tels
cas, les infirmiéres-éducatrices conviennent avec le patient d'un médecin qui assumera ce suivi,
qui deviendra leur médecin traitant et qui complétera le plan d’action remis par le CEA. Ce plan,
outil important pour l'autogestion de I'asthme, aide I'asthmatique a ajuster sa médication selon
les événements déclencheurs et la gravité de la détérioration qui s'en suit. Alors que des plans
d’action sont systématiquement envoyés aux médecins traitants, seules 21 copies du plan
complété ont été retournées au CEA. Un nombre indéterminé a uniquement été retourné aux
patients asthmatiques par les médecins.

4.2.1, Visites médicales avec rendez-vous

Ce type de consultation s’apparente au suivi médical régulier de I'asthme, un aspect important de
la gestion optimale de cette maladie, et s’inscrit dans une perspective de continuité.

Comme le démontre le graphique 10, la majorité des patients asthmatiques n'a pas souvenir
d’avoir pris rendez-vous avec un médecin. D'ailleurs, plusieurs n‘ont pas de médecin traitant,
comme mentionné plus haut, et se rendent plutét aux cliniqgues sans rendez-vous, aux urgences
ou au CLSC,

Graphique 10 — Visites médicales durant Graphique 11
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Note : Le laps de temps moyen entre le premier enseignement et le second est d'environ deux mois. Pour le patient
qui a vu dix fois son médecin, la période qui s'est écoulée entre les deux rencontres est de presque huit mois.

v

Le nombre de visites médicales entre le premier enseighement et le second a augmenté. Donc,
les patients asthmatiques, suite a la premiére rencontre, ont pris rendez-vous avec leur médecin
traitant afin de se faire remettre et expliquer le plan d'action adapté a leurs besoins spécifiques.
De plus, ils ont été sensibilisés a I'importance d’un suivi médical régulier par un méme meédecin
qui aura toutes les informations pertinentes pour le faire de fagon optimale et ainsi, éviter les
visites médicales sans rendez-vous ou aux urgences.

Le quart des personnes rencontrées une seconde fois par les infirmieres-éducatrices avait vu leur
médecin une a trois fois durant l'année précédant leur premier contact avec le CEA et, un
asthmatique était déja suivi mensuellement par son médecin traitant. Par contre, un autre quart,
qui n‘avait aucun suivi médical avant le premier enseignement, a pris une a plusieurs fois rendez-
VOUS avec un omnipraticien.
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4.2.2. Urgences et visites médicales sans rendez-vous

Pour la cueillette des données, la différence n'a pas été faite entre une visite aux urgences ou
une visite medicale sans rendez-vous (srdv). Lorsqu’il y a détérioration de santé en lien avec
I'asthme, les patients se rendent probablement a I'endroit le plus proche pour eux. Par ailleurs,
leur inquiétude ou leur insécurité face a la maitrise de leur asthme peut les amener a se rendre
aux urgences d’un hdpital plutét que d‘aller voir un médecin sans rendez-vous.

Graphigque 12 - ‘ Graphique 13
Urgences/visites médicales srdv - 1°F rencontre  Urgences/Visites médicales srdv — Z° rencontre
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Les deux graphiques ci-dessus démontrent une diminution des visites aux urgences et des sans
rendez-vous, méme en tenant compte de la variable temps. Le graphique 12 illustre le nombre
de visites durant I'année précédant la premiére rencontre au CEA, probablement sous-estimé par
les patients eux-mémes. Par rapport au graphique 13, huit personnes ont mentionné avoir eu
une consultation médicale aux urgences ou par le biais d'un sans rendez-vous. Parmi elles, un
patient asthmatique a été une fois aux urgences en lien avec une infection respiratoire* (aucune
visite lors de I'année précédant le premier enseignement}. Les sept autres asthmatiques, qui ont
mentionné avoir eu recours aux urgences ou aux sans rendez-vous avant leur participation au
PRIISME, ont sensiblement diminué leur nombre de visites médicales de ce type. Mais, deux
patients ne semblent pas avoir de médecin traitant (aucune mention de suivi médical avec
rendez-vous avant et aprés leur premiére rencontre avec les infirmieres-éducatrices).
Globalement, la moitié des asthmatiques a diminué ses visites médicales sans rendez-vous ou
aux urgences.

* Dix asthmatiques ont mentionné avoir eu une infection respiratoire entre les deux rencontres au CEA.
Quatre d’entre elles disent avoir été : aux urgences/srdv, dont un patient a aussi été hospitalisé et deux
asthmatiques ont été quelques jours absents du travail ou de 'école. De plus, quatre personnes vivent
une fréquence plus élevée des symptomes et, pour l'un d'entre eux, de limitation plus importante au
niveau des activités quotidiennes.
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4.2.3. Hospitalisation

Ici aussi, le nombre d'hospitalisations régresse suite a la premiére rencontre d’enseignement. Sur
les 45 patients rencontrés dans le cadre d'une seconde rencontre, deux asthmatiques, avec un
asthme assez sévere ou mal contrblé, disent avoir été hospitalisés (soit plus de 24 heures), dont
un mentionne une infection respiratoire. Tous deux avaient été hospitalisé durant I'année
précédant la premiére rencontre au CEA. Par contre, plus du 34 des personnes rencontrées une
seconde fois n‘ont pas été hospitalisées durant I'année précédant le premier enseignement, ni
apres.

Graphique 14 — Hospitalisation durant Graphique 15
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4.3. Asthme au quotidien

4.3.1. Perte de conscience, désordre du sommeil et fréquence des
symptomes

Lors du premier enseignement (n=88), trois patients asthmatiques (3,4%) disent avoir eu une a
deux pertes de conscience durant I'année précédant leur premiére rencontre au CEA. Et, plus de
la moitié (52,3%) mentionne souffrir de désordre du sommeil.

L'information concernant la fréquence des symptomes nocturnes/éveil rejoint partiellement celle
en lien avec le désordre du sommeil, mais elle se rapporte aux deux semaines précédant chaque
rencontre d’enseignement au CEA. Les graphiques suivants démontrent une nette diminution des
symptomes ressentis par les asthmatiques rencontrés deux fois.

Lors de la seconde rencontre avec les infirmiéres-éducatrices, treize asthmatiques mentionnent
avoir eu des symptomes. Cinq d’entre eux n'en avaient pas parlé au premier enseignement et,
pour les huit autres, la fréquence est restée stable ou s’est atténueée. Par ailleurs, plus du quart
des personnes rencontrées dit ne plus ressentir de symptomes.
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Graphigue 16 . Graphigue 17
Fréguence des symptomes — 1°° rencontre Fréguence des symptomes — 2° rencontre
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4.3.2. Absences de l'école ou du travail

Suite au premier enseignement, 'absentéisme a I'école ou au travail a diminué. Mais, le fait que
le territoire du CLSC Hochelaga-Maisonneuve représente un milieu défavorisé doit étre pris en
considération. Tant pour les données du premier graphique que pour le second, il faut tenir
compte que plusieurs personnes sont sans emploi et tirent leurs revenus de laide sociale ou du
chdmage. Dailleurs, plus du 34 des personnes rencontrées une seconde fois na jamais fait
mention d‘absentéisme au travail ou a I'école. Par contre, un asthmatique a diminué ses jours
d’absence et un autre a dii s'absenter durant la période entre les deux enseignements. Lors de la
seconde rencontre, tous deux ont aussi mentionné une infection respiratoire.

Graphique 18 ‘ Graphique 19
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4.3.3. Limitations aux activités de la vie quotidienne

Aprés un premier enseignement, les personnes asthmatiques se sentent moins limitées dans leur
quotidien et se sentent plus en contrdle de leur asthme. Comme pour les autres indicateurs, une
amélioration est aussi ressentie pour celui-ci. Parmi les six personnes, dont les activités sont
limitées, la situation reste stable pour quatre d'entre elles et deux l'ont mentionné pour la
premiere fois lors de la seconde rencontre (dont une a rapporté une infection respiratoire). De
facon générale, le quotidien s'est nettement amélioré pour environ le quart des patients.

Graphique 20 ‘ Graphigue 21
Limitations aux AVQ — 1°° rencontre Limitations aux AVQ — 2° rencontre
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4.4, Médication

Le programme PRIISME vise a améliorer la condition des asthmatiques en leur apprenant a
mieux contrbler ou a prévenir les éléments déclencheurs d'une crise d'asthme. Outre le contrble
de facteurs environnementaux, une bonne utilisation des médicaments doit étre acquise.

Les stéroides oraux servent a diminuer linflammation et sont donc utilisés lors dune crise
d’asthme. Ce type de médicament n’est pas pris quotidiennement et nécessite une prescription.
Pour ce faire, les asthmatiques en crise se rendent souvent aux urgences ou aux sans rendez-
vous. Une diminution de prise de stéroides oraux signifie que les patients n‘ont pas laissé leur
asthme se détériorer.

Les Béta, agonistes a courte durée d’action diminuent les symptdmes de I'asthme. Par exemple,
certains vont utiliser ce médicament avant de faire une activité physique. Une baisse de
consommation de ce médicament dénote également une amélioration de la santé des patients
asthmatiques, car ils ressentent moins le besoin d'y recourir.

4.4.1. Traitement aux stéroides oraux

Durant l'année précédant leur premiére rencontre avec les infirmieres-éducatrices, presque le
tiers des patients asthmatiques ont dii faire appel aux stéroides oraux. Lors du second
enseignement, seules deux personnes ayant déclaré avoir eu une infection respiratoire ont pris ce
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type de médicament, dont I'une n‘avait pas recu une telle prescription durant I'année précédant
la premiére rencontre. En fait, les 2/3 des asthmatiques rencontrés une seconde fois n‘ont pas
pris de stéroides oraux depuis plus d'un an et 'autre tiers a diminué sa consommation.

Graphigue 23 — Traitement aux steroides
oraux — 2 rencontre

Graphiques 22 — Traltement aux stéroides
oraux durant la derniére année — 1% rencontre
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Utilisation de B a courte durée d‘action

Les données illustrées dans les graphiques suivants font état de la prise de B, a courte durée
d’action durant les deux semaines précédents les rencontres denseignement. Les deux
graphiques suivants illustrent la diminution, aprés un enseignement, de I'utilisation de ce type de
médicament pour combattre les symptémes de I'asthme. Plus du tiers n'en consomme plus et
quelgues-uns ont diminué l'utilisation de B, a courte durée d’action. Enfin, plus du tiers n'a pas
fait appel a ce type de médicament depuis plus d’un an.

Graphique 24 — Utilisation de B; & courte durée  Graphique 25 — Utilisation de B, a courte durée
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4.5. Maitrise de I'asthme

Les formulaires de cueillette d'informations utilisés par les infirmiéres-éducatrices du CEA incluent
les critéres de maitrise de 'asthme établis dans les lignes directrices de la Conférence canadienne
de consensus sur I'asthme (Association médicale canadienne, 1999; voir Annexe IV). Pour la suite
des analyses, les quatre critéres suivants retenus reprennent les indicateurs des points 2.3 et
24.2:

Tableau 5 — Quatre critéres de maitrise de [asthme

Paramétres Fréquence

Absence de l'école ou du travail aucune

Utilisation de Béta, agonistes a courte durée d’action |< 4 doses/semaine*

Limitations aux activités de la vie quotidienne normale

Fréquence des symptomes < 4 jours/semaines
* On peut utiliser 1 dose/jour pour prévenir les symptémes provoqués par l'effort.

Un des objectifs du CEA est de permettre aux patients asthmatiques d'atteindre une meilleure
maitrise de leur asthme en adaptant la médication selon la gravité de leur maladie, sans omettre
le contrble de I'environnement et la compréhension de I'asthme. Outre le plan d’action complété
par le médecin traitant, le journal de suivi quotidien de l'asthme — remis a 37 patients -
représente un outil supplémentaire pour gérer son asthme au quotidien.

Les deux graphiques ci-dessous démontrent une progression dans la maitrise des quatre critéres
a l'étude. Au premier enseignement, 13,4% des patients asthmatiques ne maitrisaient aucun ou
seulement un paramétre. Le taux de maitrise des quatre criteres passe de 40% au premier
enseignement, a 68,9% a la seconde rencontre.

Graphique 26 ‘ Graphique 27
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Et pour les personnes ayant complété trois enseignements, I'évolution de la maitrise de leur
asthme se présente comme suit :

Graphiques 28 (série) — Evolution de la maitrise de 4 critéres sur 3 rencontres
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Pour ce groupe, le taux de maitrise des quatre critéres — absence de I'école ou du travail,
utilisation B, agoniste a courte durée d'action, limitation des activités quotidiennes et fréquence
des symptomes — passe de 25% au premier enseignement, a 65% au second et a 70% au
troisieme. Limpact de I'apprentissage fait lors de la premiére rencontre permet donc une
amélioration significative de la condition des asthmatiques.

4.6. Enseignement

L'enseignement du CEA vise l'atteinte d'une maitrise optimale de l'asthme par le biais : d'une
bonne compreéhension de la maladie; de I'utilisation adéquate des médicaments et des techniques
d’administration (par exemple, inhalateur), ainsi que dun plan d‘action; et du contréle de
facteurs environnementaux. Les infirmiéres-éducatrices possedent des outils pour suivre
I"évolution de I'acquisition de ces diverses connaissances.

Une limite a été relevée par les infirmiéres-éducatrices, soit le taux relativement important
d’analphabétisme parmi les patients asthmatiques. Une telle situation ne leur permet pas de
remettre a toutes les personnes du matériel écrit afin de soutenir leur enseignement. De plus,
spécifiquement pour ces patients analphabétes, elles ont visuellement adapté le plan d'action.

4.6.1. Connaissances acquises lors de I'enseignement

Le tableau 3 illustre les taux d'acquisition des connaissances liées aux divers aspects rattachés a
la maitrise de l'asthme. Les quatre premiers items — la respiration normale, la définition de
I'asthme, les signes de crise et les facteurs déclencheurs — correspondent a des connaissances
plutét théoriques en comparaison avec les cing autres aspects — contréle de I'environnement, les
criteres de maitrise de leur asthme, la meédication, les techniques d’administration des
médicaments et d'utilisation du débitmetre — qui exigent le passage a des actions concrétes.
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Tableau 6 — Compréhension des divers themes abordes lors de 'enseignement

Acquis au
1¥rdv 2°rdv 3%rdv Total | Partiel.| n/d

Respiration normale| 51,1% 9,1% 1,1%| 61,4%| 26,1%| 12,5%

Définition de l'asthme| 36,4%  12,5% 1,1%| 50,0%| 37,5%| 12,5%

Signes de crise| 39,8% 12,5% 1,1%| 53,4%| 33,0%| 13,6%

Facteurs déclencheurs| 33,0% 11,4% 4,5%| 48,9%| 37,5%| 13,6%

Controle de I'environnement| 11,4% 10,2% 4,5%| 26,1%| 56,8%| 17,0%

Critéres de maitrise 34% 15,9% 4,5%| 23,9%| 61,4%| 14,8%

Médication| 12,5% 10,2% 3,4%| 26,1%| 60,2%| 13,6%

Techniques d'administration| 11,4% 9,1% 4,5%| 25,0%| 60,2%| 14,8%

Mode utilisation du débitmétre 6,8% 3,4% 6,8% 17,0%| 30,7%)| 52,3%
n=88

Les connaissances dites théoriques s'acquiérent facilement. La compréhension de ces variables
est acquise par plus de la moitié des patients asthmatiques et elle est partielle pour environ le
tiers des personnes rencontrées en entrevue. Par contre, la situation s'inverse pour les aspects
plus techniques et qui exigent des changements a apporter aux habitudes prises. Le quart des
patients comprend et maitrise les divers points abordés, alors que moins du 2/3 ne le saisit que
partiellement. Ce constat se reflete également dans les comptes rendus d'enseignement aux
reéférents.

4.6.2. Compte rendu d'enseignement

De tels comptes rendus ont été complétés pour 68 patients asthmatiques (77,3%) et les tableaux
7 et 8 illustrent les appréciations des infirmiéres-éducatrices concernant la compréhension
globale de I'asthme, les habiletés et les attitudes des personnes rencontrées.

Tableau 7 — Compréhension et habiletés

1" rdv | 2% au 4° rdv Total
Connaissances : compréhension globale
Bonne 58,8% 5,9% 64,7%
Moyenne 30,9% n/a 30,9%
Faible 2,9% 1,5% 4,4%
Habiletés (inhalateur ou autre dispositif)
Adéquates 38,2% 8,9% 47,1%
A corriger 38,2% 2,9% 41,1%
Inadéquates 10,3% 1,5% 11,8%
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Selon les données recueillies, un peu plus du 2/3 des patients ont une bonne compréhension
globale du contenu de l'enseignement et, moyenne pour environ un autre tiers. Quant aux
habiletés « techniques » pour lutilisation d’un inhalateur ou autre dispositif, elles sont
considérées adéquates pour un peu moins de la moitié des personnes rencontrées et, inadéquate
ou a corriger pour 41% des asthmatiques.

Tableau 8 - Altitudes

Disposé | Peu disposé | Non disposé |Sans mention
Correction de 'environnement | 73,9% 21,7% 4,3% n/a
Prise de la médication | 92,6% 7,4% n/a n/a
Utilisation du débitmeétre de pointe | 26,5% 5,9% 7,4% 60,3%
Application du plan d'action | 45,6% 1,5% n/a 52,9%

n=68

Quant aux attitudes, s'agit-il d'intention ou de changements réels? Mais, au-dela des définitions,
environ 3/4 des asthmatiques sont disposés a apporter des changements a leur environnement
immédiat, alors que les autres patients sont plutdt réticents a le faire. Et, de fagon générale, les
gens sont disposés a la prise de médication pour stabiliser leur asthme. Mais, l'utilisation d'un
debitmeétre semble plus difficile. Cet aspect, ainsi que I'application d’un plan d’action, n‘a pas été
abordé ou évalué par les infirmieres-éducatrices aupres de la moitié des patients. Il faut rappeler
que seuls 21 plans d’action ont été retournés au CEA et qu’un nombre indéterminé de plans a été
remis directement aux asthmatiques, dont la moitié se dit d'ailleurs étre préts a I'appliquer. Ce
peu de retour des plans d’intervention ne signifie pas obligatoirement un manque de
communication entre les infirmiéres-éducatrices et les médecins, puisque plus de 150 appels ont
été faits avec des professionnels de la santé.

En lien avec le portrait santé et de I'enseignement du CEA, les aspects a retenir sont :

» Presque les 2/3 des patients asthmatiques ayant suivi un premier enseignement
connaissent leur diagnostic depuis plus d'un an, dont la moitié depuis plus de cing ans;

» Plusieurs asthmatiques n‘ont pas de médecins traitants pour assurer un suivi médical;

» Malgré l'envoi systématique d’un plan d'action aux médecins traitants, moins du quart ont
été retournés au CEA;

> Aprés un enseignement :
- le nombre de visites (suivis) médicales a augmenté, alors que celui des visites sans
rendez-vous, aux urgences ou des hospitalisations, a diminué;
- la qualité de vie des asthmatiques s'est améliorée;
- la médication s’est amoindrie.

» Au fil des enseignements, la maitrise de I'asthme selon quatre critéres progresse (absence
de I'école ou du travail, utilisation de Béta, agoniste a courte durée d'action, limitation des
activités de la vie quotidienne et fréquence des symptémes);

> Les patients asthmatiques acquiérent facilement les connaissances plutot théoriques, mais
les aspects techniques ou les changements a réaliser a leurs habitudes de vie s'appliquent
lus difficilement, malgré leur intention formulée.
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Globalement, comme plusieurs autres études, incluant le rapport de 'AETMIS (2000) sur
I'efficacité des programmes d’autogestion pour l'asthme entre autres, l'analyse des données
recueillies entre mi-octobre 1999 et décembre 2000 démontre une amélioration de I'état général
des patients asthmatiques. Et probablement, une étude plus poussée auprés des personnes
n‘ayant suivi qu’un enseignement, qui inclurait des données sur Iévolution des divers indicateurs
retenus dans cette évaluation, permettrait d'étayer les analyses et les résultats de ce rapport.

Par ailleurs, tous les patients asthmatiques qui ont complété leur enseignement sont satisfaits du
suivi fourni par les infirmieres-éducatrices du CEA et conseilleraient une telle approche pour les
personnes souffrant d'asthme.

Aprés s'étre penchés sur les patients asthmatiques, nous allons aborder, dans les deux chapitres
suivants, les aspects en lien avec les professionnels de la santé, soit la formation et le
développement d'un réseau intégré.
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Ce chapitre concerne spécifiquement un des objectifs généraux, soit celui de développer une
compréhension commune de l'asthme et de son traitement par tous les professionnels concernés
du territoire du CLSC Hochelaga-Maisonneuve.

Un sondage effectué par Angus Reid a travers le Canada, financé par Glaxo Wellcome, (20004,
p. 2-6) reléve plusieurs aspects importants en lien avec le concept d'une gestion optimale de
I"asthme :

» le traitement de I'asthme se situe sous la norme établie dans les lignes directrices établies
par la Conférence canadienne de consensus sur |'asthme;

» les asthmatiques tolérent souvent des symptdmes et des limitations aux activités de la vie
quotidiennes qui pourraient généralement étre évités;

» une mauvaise maitrise de I'asthme fait porter au systeme de santé un fardeau important;

» les patients asthmatiques ne comprennent pas bien la notion d’'une bonne maitrise de
l'asthme et ils ne sont pas conscients qu’il est possible de l'obtenir. De plus, ils sous-
estiment la gravité de leur maladie et, comme les médecins, ils surestiment la qualité de la
maitrise de leur asthme;

» l'emploi inadéquat des médicaments par les patients est la conséquence directe de la
mauvaise compréhension de I'action réelle de ces traitements;

» le r6le des bronchodilatateurs a courte durée d’action semble étre mieux compris;

» les médecins connaissent les lignes directrices, mais ne semblent pas les suivre
rigoureusement;

» l'écart entre ce que rapportent les médecins et les patients asthmatiques refléte un
important manque de communication;

» seuls 21% des asthmatiques disent avoir requ un plan d’action — dont le but est de leur
fournir les outils leur permettant de composer avec les exacerbations ou les crises d’'asthme
— et 29% des médecins déclarent remettre des plans d'actions a la majorité de leurs
patients.

Ces constats dénotent un manque de connaissances ou d'application adéquate des mesures pour
une bonne maitrise de l'asthme, ainsi qu’un manque de communication entre les médecins
traitants et leurs patients asthmatiques.

Pour pallier cette situation, I'enseignement aux asthmatiques par des CEA représente un volet
important pour atteindre une meilleure qualité de vie, mais la formation et linformation aux
médecins et autres professionnels de la santé constitue aussi un aspect central.

Dans le cadre de limplantation d'un CEA au CLSC Hochelaga-Maisonneuve, des ateliers de
formation pour les médecins, les infirmiéres et les pharmaciens ont été organisés par le RQEA,
I’'Hopital Maisonneuve-Rosemont et Glaxo {(seul ou en collaboration). Dans ce chapitre, nous vous
présentons les activités, tenues entre la fin de I'année 1999 et fin 2000, visant a améliorer la
connaissance de la maladie, I'utilisation des médicaments et le contrble de I'environnement.
Majoritairement, les infirmiéres-éducatrices du CEA y étaient présentes.
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5.1. Formation des infirmiéres-éducatrices

Les deux infirmieres-éducatrices du CEA, rattachées aux services courants et au service enfance-
famille du CLSC Hochelaga-Maisonneuve, ont suivi deux formations de deux jours chacune : pour
le volet adulte, a I'Hopital Sacré-Coeur et a I'Hopital Maisonneuve-Rosemont pour le volet
pédiatrique.

Par la suite, elles se sont inscrites a un microprogramme de formation universitaire, élaboré en
collaboration par le RQEA et la Faculté des sciences infirmiéres de |'Université Laval. Cette
démarche constitue également un pré-requis a I'examen de certification nationale du Réseau
canadien sur le traitement de I'asthme. Les professionnels de la santé doivent non seulement
bien connaitre les aspects thérapeutiques et préventifs de l'asthme, mais aussi posséder des
habiletés spécifiques en éducation pour la santé. Le premier cours, sur un total de trois et
menant a I'agrément du CEA, a été suivi et complété avec succés durant la session de I'automne
2000. De plus, elles ont participé au collogue annuel du RQEA. Par ailleurs, sur le plan clinique,
les infirmieres-éducatrices ont rencontré le meédecin superviseur a quatorze reprises (entre
janvier et décembre 2000) pour des discussions de cas.

Les éducatrices ont également rencontré sept représentants pharmaceutiques pour connaitre les
produits et les outils différents de ceux offerts par Glaxo, car les patients asthmatiques ne
prennent pas tous les mémes médicaments.

En lien avec I'évaluation du projet pilote, soit de I'implantation du CEA a Hochelaga-Maisonneuve,
les infirmiéres-éducatrices ont participé a la mise au point finale des outils de cueillette de
données. Par la suite, elles ont facilité la compilation des données en rendant accessibles les
dossiers fermés et en restant disponibles pour toutes demandes d‘informations ou d’explications
supplémentaires. Les échanges constants et la collaboration entre les éducatrices et I'agente de
recherche étaient stimulants de part et d’autre.

5.2. Formation des infirmiéres et des médecins du CLSC

En juin 1999, soit avant l'ouverture du CEA, toutes les infirmieres des services courants, scolaire
et a domicile ont bénéficié du programme de formation du RQEA qui inclut les volets adulte et
pédiatrique. Ces ateliers ont été animés par la coordonnatrice régionale du RQEA et de la
coordonnatrice pédiatrique de I'H&pital Maisonneuve-Rosemont. Par la suite, des suivis ont été
assumés par les deux infirmiéres-éducatrices, principalement auprés des infirmiéres scolaires. En
tout, les infirmiéres du CLSC, incluant les infirmiéres en enfance-jeunesse-famille, ont participé a
treize activités de formation ou d'information.

Quant aux huit médecins du CLSC, six avaient déja participé a un atelier pédiatrique donné au
mois d'octobre 1998, soit avant Iimplantation du CEA. En mars 2000, cing omnipraticiens ont
suivi un second atelier dont les objectifs étaient de permettre aux médecins de:

- évaluer le degré de gravité et de maitrise de I'asthme;

- établir un plan de traitement;

- élaborer un plan d‘action dans le traitement de I'asthme;

- utiliser les services du CEA;

- utiliser et d'enseigner les différents dispositifs d’administration et chambres d’espacement.
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5.3. Formation des médecins et des pharmaciens du territoire

Des omnipraticiens exercant sur le territoire du CLSC Hochelaga-Maisonneuve avaient déja
participé a des ateliers avant limplantation du CEA. En juin 1998, douze médecins étaient
présents a un premier atelier portant sur la mise a jour des lignes directrices du Consensus
canadien sur I'asthme. Et, en novembre 1998, dix-neuf médecins ont été rejoints par le biais de
deux ateliers sur I'asthme en pédiatrie.

Durant I'année 2000, trois ateliers ont été tenus pour, entre autres, les médecins du territoire du
CLSC Hochelaga-Maisonneuve. Dix a treize omnipraticiens du territoire ont ainsi été rejoints.
Qutre linformation concernant I'asthme proprement dit, les traitements d‘appoints, la physiologie
respiratoire, l'asthme pédiatrique, les MPOC et la toux chronique représentent les thémes
abordeés.

Deux autres ateliers ont été tenus a la Cliniqgue Joliette et a la Polycliniqgue Maisonneuve-
Rosemont, durant lesquels quinze médecins ont abordé I'asthme en pédiatrie et les traitements
d’appoint. Les objectifs étaient d’amener les participants a étre en mesure de :

Asthme en pédiatrie

connaitre le Consensus canadien du traitement de l'asthme;

diagnostiquer I'asthme chez I'enfant de 1-17 ans;

connaitre les tests disponibles pour diagnostiquer I'asthme;

apprécier les facteurs favorisant I'amélioration ou la détérioration de la santé de I'enfant;

prescrire le traitement pharmacologique approprié en s'assurant de son utilisation
adéquate;

connaitre le CEA du CLSC Hochelaga-Maisonneuve.

Traitements dappoint

- identifier les patients chez qui I'asthme n’est pas maitrisé;

- aborder la situation actuelle des asthmatiques au Canada;

- expliguer I'évolution de la prise en charge de 'asthme;

- exposer le role des produits d'association;

- définir les cas ol la prise de produits d’association s‘avére appropriée;
- connaitre le CEA du CLSC Hochelaga-Maisonneuve.

Pour les pharmaciens, une premiére conférence s'est tenue a l'automne 1999 et a permis de
présenter le CEA a treize pharmaciens du territoire. Un second atelier, en octobre 2000, sur le
traitement de I'asthme, a été suivi par, entre autres, deux pharmaciens du quartier. Dans cet
atelier, les objectifs étaient de :

- mettre a jour les connaissances des pharmaciens sur le traitement de I'asthme en favorisant
la prestation des soins pharmaceutiques;
- connaitre le nouveau Consensus canadien et les nouveaux médicaments;

- promouvoir le réle du pharmacien dans le processus de référence des patients
asthmatiques au CEA du CLSC Hochelaga-Maisonneuve.
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En résumé, les infirmiéres-éducatrices ont regu la formation de base nécessaire a leur
intervention adéquate auprés des patients asthmatiques et elles poursuivent en suivant un
microprogramme qui menera a l'agrément du CEA. De plus, elles sont soutenues par un medecin
superviseur rattaché au CLSC.

Pour les autres employés concernés du CLSC, toutes les infirmiéres (services courants, scolaire,
services a domicile et enfance-jeunesse-famille) ont participé a des ateliers de formation ou regu
les informations utiles lors des réunions d’équipe. Quant aux médecins, au minimum six (et
éventuellement tous) étaient présents a au moins un atelier portant sur 'asthme.

Quant aux omnipraticiens et pharmaciens du territoire, au minimum dix-neuf meédecins (sur
trente-huit) et treize a quinze pharmaciens (sur vingt-sept) ont été rejoints par le biais des
ateliers sur l'asthme. Ceux qui nont pas participé aux ateliers de formation offerts ont
probablement été sensibilisés par le biais des nombreux articles et autres matériels d'information
en lien avec la maitrise de I'asthme.

De plus, les infirmiéres-éducatrices du CEA ont amené de linformation dans la communauté,
soit : - sur trois tables de concertation;

- dans des organismes communautaires, par le biais de café-causeries;
- dans une garderie;
- dans les écoles du territoire, par le biais de kiosques d'information.
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RESEAU DE PRISE EN CHARGE DE L'’ASTHME ET APPROCHE INTEGREE

L'approche intégrée a la gestion optimale de I'asthme inclut dans la démarche, entre autres, les
patients asthmatiques et leurs familles. Les autres partenaires impliqués sont des professionnels
de la santé rattachés a divers établissements de santé locaux — omnipraticiens, pneumologues,
infirmiéres, pharmaciens — et des réseaux ou organismes jouant un rdle au niveau régional ou
provincial — RQEA, RRSSS Montréal-Centre, Direction de la santé publique (DSP), par exemple.

La question sous-jacente a la formation d’un réseau intégré se rattache au développement des
liens entre les divers partenaires impliqués dans la problématique de I'asthme, autrement que par
le biais de formations. Pour mieux saisir les enjeux d‘une prise en charge intégrée de I'asthme,
plusieurs intervenants de divers milieux professionnels ont alimenté notre réflexion. Au niveau
clinigue, les partenaires professionnels majeurs sont le Centre d’enseignement sur I'asthme (CEA)
et le CLSC, le Réseau québécois pour l'enseignement sur l'asthme (RQEA), les médecins et les
pharmaciens.

6.1. CLSC/ CEA

Qutre le CEA du CLSC Hochelaga-Maisonneuve, trois autres CLSC en ont également ouvert —
Pointe-aux-Trembles, St-Louis du Parc et Verdun/Cote St-Paul. Ces centres visent, par
I'enseignement, a améliorer la maitrise de I'asthme par le patient en contrélant et comprenant
mieux sa médication, le plan d’action, ainsi que les éléments environnementaux sur lesquels
celui-ci peut agir pour diminuer les exacerbations de I'asthme — tabagisme et présence d'animaux
domestiques, par exemple.

Limplantation du CEA du CLSC Hochelaga-Maisonneuve, financé par Glaxo, a subi plusieurs
soubresauts : absence maladie pendant presque deux mois des deux infirmiéres-éducatrices,
changement de coordonnateur du CLSC, départ du responsable du projet et de la représentante
meédicale de Glaxo, ainsi que de la coordonnatrice régionale du RQEA. Toutes ces personnes
faisaient partie du comité de coordination et leurs remplagants ont d{i sapproprier ce projet
pilote et s'adapter a son évolution en cours. Des représentants de la RRSSS Montréal-Centre et
de I'H6pital Maisonneuve-Rosemont siégeaient également sur ce comité.

Qutre la continuité au niveau des professionnels directement impliqués dans I'implantation de ce
CEA, la question de la continuité financiére est aussi a l'ordre du jour. Le financement de ce
projet par Glaxo prend fin a I'été 2001. Pour la Régie, le dossier de I'asthme est a I'étude et
aucune enveloppe budgétaire n'y est pour l'instant rattachée. La cartographie de Laberge et al.
(2000) souligne I'importance de la problématique de I'asthme sur Iile de Montréal et I'évaluation
d’AETMIS (2000) confirme [lefficacité des programmes d‘autogestion. Un modele de
développement pour la prise en charge de I'asthme devrait étre développé en concertation avec
divers partenaires du milieu. Pour l'instant, le choix de maintenir le CEA revient donc au CLSC
Hochelaga-Maisonneuve.
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6.2. RQEA

Bien que les infirmiéres-éducatrices soient supervisées par un médecin du CLSC, la
coordonnatrice du RQEA joue le role de personne ressource. Elle doit voir a I'application des
normes et critéres d’agrément dans les CEA et s'assurer que I'enseignement auprés des patients
asthmatiques y est de qualité.

De plus, le RQEA est impliqué dans deux programmes complémentaires : le PRIISME (implanté
entre autres au CEA du CLSC Hochelaga-Maisonneuve) qui vise une maitrise optimale de I'asthme
par le contréle de la médication et de I'environnement; Vespa (Vers l'excellence dans les soins
aux personnes asthmatiques), dont les partenaires sont le Réseau en santé respiratoire du Fonds
de recherche en santé du Québec et la compagnie pharmaceutique Merck Frosst Canada. Le
programme Vespa est en fait une étude prospective multi-phases de cinq ans visant a déterminer
comment améliorer la gestion de I'asthme et a développer des stratégies pour optimiser les soins
aux patients asthmatiques.

Selon la coordonnatrice du RQEA, la présence de la compagnie Glaxo dans le PRIISME apporte
non seulement un soutien financier au démarrage d’'un CEA et aux ateliers de formation pour les
médecins et pharmaciens, mais assure également un rappel des informations concernant
I"asthme et les CEA lors des visites faites par ses représentants médicaux, ce qui devrait favoriser
les références aux CEA. Mais comme présentés au début de ce rapport, les références des
médecins du territoire du CLSC Hochelaga-Maisonneuve ne représentent que 12,9% de
I'ensemble des patients asthmatiques référés au CEA, mais qui proviennent tout de méme de
douze omnipraticiens. Dailleurs, les CEA dans les hopitaux vivent une situation similaire, car les
références proviennent aussi en majorité de l'interne. D’autres avenues pour mieux rejoindre les
patients asthmatiques ont été avancées : encourager les infirmiéres scolaires a faire du dépistage
auprés des jeunes et travailler avec les parents; informer la population; et implanter une
structure de références automatiques lorsque I'asthme est diagnostiqué — par exemple, par le
biais d’un intervenant pivot qui assurerait le lien entre le médecin (dispensateur de services
médicaux) et le CEA (pourvoyeur de services).

6.3. Médecins

Plusieurs hypothéses ont été émises quant au petit nombre de références au CEA du CLSC
Hochelaga-Maisonneuve par les médecins du territoire, alors que les attentes étaient grandes
face a cette catégorie de professionnels de la santé, ainsi que des pharmaciens :

» Les omnipraticiens ont tendance a faire appel a leur propre réseau et réferent a des
spécialistes plutdt qu’a des ressources plus légéres, surtout si 'asthme est mal maitrisé;

» d'autres veulent faire I'enseignement eux-mémes soit pour garder le contrdle, soit par peur
de perdre leur patient ou d‘étre jugés;

> ils estiment que cela ne correspond pas a un besoin, comme pour les asthmes légers, par
exemple, car il y a risque de médicalisation, d'en faire un probléme quotidien pour le
patient et I'angoisse ainsi suscitée peut entrainer une surconsommation médicamenteuse;
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» plusieurs médecins ont I'habitude de travailler seuls dans leur bureau;

» malgré les multiples informations regues en lien avec I'asthme, les médecins ne sont pas
au courant des ressources et des programmes existants, des modalités de référence et du
fonctionnement d'un CEA, par exemple;

> et, les démarches administratives les rebutent.

Par ailleurs, il est de plus en plus difficile de trouver des omnipraticiens disponibles pour assurer
le suivi médical d’'un asthmatique. D'une part, les médecins traitants qui ont une clientéle
constituée sont débordés et refusent de nouveaux patients. D'autre part, la tendance chez les
jeunes médecins est de faire du sans rendez-vous et de ne plus sattacher a une clientéle fixe. La
notion de médecin de famille serait en train de disparaitre. De plus, se tenir a jour et suivre
I‘évolution des nouveaux médicaments et des meéthodes diagnostiques devient difficile. Avec le
développement de la pharmacologie, les pharmaciens deviennent ou peuvent devenir des
collaborateurs plus présents pour les omnipraticiens.

6.4. Pharmaciens

Selon une des personnes rencontrées, peu de professionnels voient les patients asthmatiques
chague mois. Le pharmacien est donc en bonne position pour identifier les cas problématiques,
pour vérifier si les patients sont fidéles a leur prescription et, le cas échéant, les référer au CEA.
Malgré ce constat, seul un asthmatique a été référé au CEA du CLSC Hochelaga-Maisonneuve. Si
I'asthme est mal contrdlé, les pharmaciens vont davantage référer au médecin traitant. Ce
manque de références au CEA tient-il du fait du manque de connaissance des ressources
existantes? Ou les procédures sont-elles trop lourdes? Car les pharmaciens doivent demander
I'autorisation des patients et certains peuvent refuser de signer un consentement. Ou encore,
trouvent-ils que I'enseignement n‘apporte pas de réel changement a la situation de leurs patients,
que les asthmatiques ne changent pas leur comportement et que la maitrise de I'asthme ne s'est
pas améliorée? Toutes ces questions restent en suspens, car les pharmaciens connaissent le
programme PRIISME, approuvé par leur Ordre.

Pour bien remplir sa tache, soit de s'assurer que le médecin n‘a pas fait d'erreur et que le patient
utilise adéquatement ses médicaments, le pharmacien doit bien comprendre la prescription
médicale. Mais, il lui manque souvent lintention thérapeutique du médecin. De plus, un autre
probléme a été mentionné, soit celui de la continuité du traitement aprés une hospitalisation et le
risque de renouveler une prescription, donnée avant le séjour a I'hopital, qui n‘a plus lieu d'étre.

Pour aider ses membres, 'Ordre des pharmaciens a développé douze documents concernant
douze pathologies, dont I'asthme, incluant des indicateurs. Ces parametres devraient également
servir a évaluer et a améliorer la pratique en pharmacie. De plus, 'Ordre commence a parler de
monitorer la thérapie et veut donner l'impulsion pour passer d’une orientation produit & une
orientation patient. Cela signifie une implication plus importante du pharmacien au niveau du
suivi de la thérapie, intervention qui dépasse donc la simple exécution de la prescription et de
fournir les informations appropriées.
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6.5. Réseau intégré

Aprés plus d’'un an de fonctionnement du CEA au CLSC Hochelaga-Maisonneuve, un réel réseau
intégre de gestion optimale de lasthme est malgré tout en émergence, méme si les
professionnels de la santé continuent majoritairement a travailler en silo. La méfiance et la
résistance a une telle organisation de l'intervention semblent étre présentes, malgré le fait qu'il y
ait apparemment consensus autour d’une telle approche. Cette situation est rattachée a des
questions de mentalité et de culture, de structure et de faisabilité liées essentiellement aux
conditions nécessaires a un tel exercice.

Le noyau central concerne la communication entre les divers professionnels de la santé, car ils ne
se connaissent pas beaucoup. Les échanges entre les membres d'une méme dénomination
professionnelle et en interdisciplinarité doivent étre largement favorisés afin de pallier a certaines
craintes. Par exemple, il doit &tre clairement dit que personne ne se fera une clientéle a partir de
celle d'un autre; que le CEA retournera le patient au médecin et que celui-ci recevra un compte
rendu de l'enseignement, ainsi que tout autre référent; et que les prescriptions ne seront pas
modifiées. Pour promouvoir cette collaboration autour du patient asthmatique, 'accent devrait
étre mis sur la complémentarité qui permet de dégager du temps clinique pour les médecins, par
exemple, sur le maintien de la spécificité professionnelle de chacun et non sur la concurrence
mentionnée tant par le milieu médical que pharmaceutique.

La connaissance réciproque, par le biais de formation commune ou de toute autre forme
d'initiatives qui permettent le rapprochement des infirmiéres-éducatrices du CEA des partenaires
recherchés pour un accompagnement optimal des patients asthmatiques, faciliterait les
références, pour autant que les démarches administratives soient simples et que le CEA puisse
facilement é&tre rejoint.

Le concept de réseau intégré par problématigue — asthme, MPOC, diabéte, problémes
cardiaques, santé mentale, soins palliatifs, etc. — mis de l'avant par la Commission Clair
représente une des raisons probables de la réticence des divers partenaires du CEA, car ils sont
en attente des développements a venir. D'une part, les omnipraticiens, dont la clientele présente
de multiples problématiques, ne souhaitent pas s'éparpiller dans plusieurs réseaux intégrés
paralleles. D’autre part, ils ne connaissent pas encore les propositions ou orientations du
Département régional de médecine générale (DRMG) qui aura, entre autres, le role d'établir des
liens de communication entre les médecins et les points de services, les infirmieres, les diverses
ressources, la Régie, etc. Pour linstant, une des avenues envisagée serait I'organisation des
services de 1% ligne par sous-région, en tenant compte des ressources disponibles localement.
Les outils de communication et de transmission des informations devront étre simples, faciles
d’accés et directs — par exemple : la carte santé; des fiches par problématiques, incluant le
numero de téléphone d’une personne ressource ou de garde (centralisation de l'information).

Quant aux pharmaciens, I'Ordre veut d‘abord favoriser I'’échange entre eux-mémes dans une
perspective de continuité des soins, établir des mécanismes de communication et dépasser la
question de la compétition commerciale. L'objectif ultime serait la mise sur pied dune
commission meédico-phamaceutique régionale qui faciliterait I'échange entre médecins et
pharmaciens, qui permettrait a ces demiers de participer au processus pour définir le meilleur
traitement possible pour le patient (comme cela se fait déja dans les hopitaux). Et au CLSC, le
travail multidisciplinaire fait, pour plusieurs, déja partie intégrante du quotidien.
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Un nouvel aspect va probablement influencer la formation d’un tel réseau intégré pour la gestion
optimale de l'asthme, soit I'ajout d’'un second volet aux activités du RQEA, soit les maladies
pulmonaires obstructives chroniques (MPOC), une des priorités du ministere de la santé et des
services sociaux (MSSS). A Montréal, il existe déja un organisme qui offrent des services a ces
patients, le Service régional des soins a domicile. Mais, il est prévu que la prise en charge des
MPOC va s'élargir, en faisant également appel a l'autogestion, et la nouvelle structure de ce
réseau n'a pas encore été définie.

Au-dela de la prise en charge clinique de l'asthme, la direction de la santé publique (DSP)
pourrait aussi jouer un réle, bien qu’indirect, dans ce réseau. Son mandat, bien établi par une loi,
est de monitorer les problémes de santé, dont l'asthme, soit d'en évaluer les impacts, de
développer des stratégies et d'interpeller les partenaires intersectoriels pour diminuer I'exposition
de la population aux facteurs déclencheurs de maladie. Dans le cadre de la prévention de
I'asthme, la DSP doit définir et agir sur les déterminants environnementaux a lintérieur et a
I'extérieur des logements, souvent des éléments hors contrdle du simple citoyen.

Pour le contréle des principaux allergenes, le pollen et les herbes a poux, les professionnels de la
DSP travaillent avec les municipalités, dont I'application des reglements manque de rigueur, les
ministéres des Transports et de I'environnement, ainsi qu‘avec Hydro Québec, par exemple. Un
programme Info smog existe également.

Au niveau du controle de facteurs déclencheurs a l'intérieur des maisons, la DSP a produit une
monographie (King, 2000) qui vise a améliorer les conditions des logements contaminés aux
moisissures. Dans le cadre du volet logement-salubrité, la formation d‘intervenants en contact
direct avec le milieu est envisagée. Par exemple, des inspecteurs municipaux, formeés
principalement sur les conditions de sécurité des logements, vont participer a des ateliers de
formation sur la reconnaissance des conditions d’insalubrité. De plus, la DSP souhaite aussi
travailler avec les intervenants de CLSC qui font des visites a domicile pour les habiliter a
identifier les facteurs d'insalubrité et de les déclarer aux inspecteurs municipaux pour faire
appliquer la loi et les reglements. Les CLSC se disent préts a jouer ce rdle, mais veulent s’assurer
que leurs signalements ne seront pas vains. Par ailleurs, une clinique inter-universitaire, a
I'interface entre I'approche individuelle et celle de la santé publique et dont les médecins sont
rattachés a I'Unité santé au travail et environnementale de la DSP, soutient les médecins de
premiéere ligne dans la reconnaissance du lien étiologique et diagnostique — par exemple, des
enfants exposés a des moisissures dans des écoles.

La notion de réseau intégré pour la gestion optimale de I'asthme signifie donc I'implication et la
consultation de tous les partenaires — le CLSC Hochelaga-Maisonneuve, le RQEA, la DSP, le
DRMG et la RRSSS Montréal-Centre. La notion de leadership doit également étre clairement
identifiée pour assurer des résultats probants.
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CONCLUSION

Vu lI'importance de la prévalence de I'asthme sur son territoire, le CLSC Hochelaga-Maisonneuve a
décidé dimplanter un CEA/PRIISME en collaboration avec le RQEA et Glaxo Smith Kline (Glaxo
Wellcome, au début du projet). Les questions et les indicateurs rattachés a I'évaluation
dimplantation de ce CEA — dont le modéle d'intervention vise la promotion d’une approche
intégrée a la gestion optimale de |'asthme par I'éducation, I'amélioration de la complémentarité et
la continuité des soins — se concentrent autour de deux péles :

» les patients asthmatiques, soit :
- les sources de références et la rétention des patients au sein du programme;

- le portrait des patients référés — age, sexe, incluant des données sur leur santé;

I'évolution de la consommation des médicaments et des visites médicales (avec rendez-
vOUs, urgences/sans rendez-vous et hospitalisations) au fil des enseignements;

I"évolution de leur apprentissage quant a la gestion optimale, soit de la maitrise de leur
asthme.

» les professionnels de la santé impliqués dans la prise en charge de I'asthme, soit :

- leur participation a des formations en vue de développer une compréhension commune
de la maladie et de son traitement, incluant le contenu des ateliers;

- leur implication dans le suivi des dossiers.

Patients asthmatiques

Comme pour les CEA en milieu hospitalier, la majorité des références, soit plus du trois-quarts,
provient des professionnels rattachés au CLSC Hochelaga-Maisonneuve, principalement des
infirmiéres aux services courants et des services enfance-jeunesse-famille. Par contre, pour le
premier enseignement, le taux de rétention des patients asthmatiques référés par des médecins
(CLSC ou du territoire) est plus élevé que celui des références faites par les autres catégories
professionnelles. A noter que, parmi les 105 dossiers fermés au 31 décembre 2000, le tiers des
patients ne s'est jamais présenté aux rendez-vous malgré plusieurs relances et rendez-vous fixés.
Et, en tenant compte de I'ensemble des références, presque la moitié des asthmatiques avait
suivi au minimum un enseignement.

Quant a la représentativité de la clientéle, plus du deux tiers des asthmatiques appartient au sexe
féminin, alors que les 0-18 ans et les 19 ans et plus se répartissent a part presque égale. Par
contre, les garcons de 0-18 ans sont sur-représentés (2/3), ainsi que les femmes (4/5) par
rapport aux hommes de 19 ans et plus {1/3 et 1/5).

La majorité des patients (65%), ayant suivi un premier enseignement, connaissaient leur
diagnostic depuis plus d'un an, dont la moitié depuis plus de cinq ans. Par ailleurs, plusieurs
asthmatiques n’avaient pas de médecins traitants pour assurer un suivi médical régulier. Dans de
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telles situations, les infirmiéres-éducatrices identifient avec les patients un omnipraticien
susceptible de les accompagner dans leur maladie.

Déja aprés un enseignement au CEA’, des changements positifs ont pu étre constatés. Le
nombre de suivis médicaux a augmenté, alors que celui des visites sans rendez-vous, aux
urgences et des hospitalisations a diminué. La qualité de vie des personnes asthmatiques s'est
améliorée et ce constat se reflete, au fil des enseignements, dans la progression de la maitrise de
I'asthme selon quatre critéres (absence de I'école ou du travail, utilisation de Béta, agoniste a
courte durée d'action, limitation des activités de la vie quotidienne et fréquence des symptémes).
Mais, malgré leur intention formulée, une attention particuliére doit étre apportée aux
changements d’habitudes de vie a réaliser par les patients, alors que les connaissances plus
théoriques s’acquierent facilement. Les analyses des données ont aussi fait ressortir I'importance
de bien arrimer le second enseignement pour permettre aux patients dapprofondir leurs
connaissances quant a la maitrise optimale de I'asthme.

Professionnels de la santé

Au niveau de la formation et de l'information concernant la gestion optimale de I'asthme pour les
divers professionnels de la santé, plusieurs ateliers ont été organisés et abordaient différentes
facettes de ce type d'approche (par exemple, les lignes directrices du consensus canadien,
I'asthme en pédiatrie, les traitements d'appoints, utilisation d'un plan d‘action, etc.).

Les infirmieres-éducatrices — qui partagent leur temps de travail entre le CEA et les services
courants pour l'une, et le service enfance-jeunesse-famille pour lautre — ont regu une formation
spécifiqgue pour intervenir de fagon optimale auprés des patients asthmatiques et elles suivent
une formation supplémentaire dans le cadre d'un microprogramme qui menera a l'agrément du
CEA. De plus, un médecin superviseur rattaché au CLSC les soutient dans leurs démarches.

Quant a leurs collegues du CLSC, toutes les infirmiéres (services courants, scolaires, a domicile et
enfance-jeunesse-famille) ont participé a des ateliers et regu les informations utiles lors des
réunions d'équipe. Et, la majorité des médecins du CLSC ont également été présents a au moins
un atelier portant sur l'asthme.

Des ateliers de formation ont aussi été congus pour les médecins et les pharmaciens du territoire
du CLSC Hochelaga-Maisonneuve. Environ la moitié de ces derniers on été rejoints par ce biais.
Et les professionnels non rejoints par les ateliers offerts ont probablement été sensibilisés par les
nombreux articles sur la maitrise de I'asthme et autres matériels d'information.

Ces tentatives de développer une compréhension et une prise en charge commune de l'asthme
ont permis I'émergence d'un réseau intégré pour la gestion optimale de l'asthme, mais la
tendance a travailler en silo reste encore trés présente (par exemple, les infirmieres-éducatrices
n‘ont recu que peu de copies des plans d’action complétés par les médecins). Méme s'il y a
consensus pour une telle approche, plusieurs facteurs peuvent expliquer les réticences actuelles,
par exemple :

% Connaissance de la maladie et des facteurs déclencheurs, de la médication, de |'utilisation de divers
outils, du contréle environnemental.
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les différences de culture et de mentalité, le manque de communication, I'absence/présence de
conditions et de ressources nécessaires, les développements a venir des recommandations de la
Commission Clair.

Recommandations

Le programme d'enseignement pour une gestion optimale de l'asthme auprés des patients
asthmatiques donne les résultats escomptés, soit une meilleure maitrise de l'asthme par le
patient et un allégement au niveau du réseau de la santé. Pour améliorer limpact de
I'enseignement, trois aspects sont a travailler :

> bien outiller les référants potentiels afin qu'ils puissent motiver et préparer adéquatement
les patients asthmatiques et leurs parents, s'il y a lieu, pour ainsi améliorer leur rétention
au sein du programme;

» viser un meilleur arrimage entre la premiére rencontre et la seconde;

> approfondir les aspects plus techniques de I'enseignement et s'assurer d'un suivi a ce
niveau-la, incluant le rappel des connaissances acquises, aprés la fin de l'intervention des
infirmiéres-éducatrices du CEA (par le médecin de famille, l'intervenant pivot).

Pour élargir le réseau actuel, il faudrait approfondir la re-connaissance réciproque entre les divers
partenaires, en misant principalement sur le réle complémentaire des infirmiéres-éducatrices du
CEA dans la prise en charge de I'asthme par :

» plus de contacts directs;
» des discussions de cas;

» lenvoi systématique d’un compte rendu d'enseignement au référant et au médecin
traitant, s'll y a lieu;

> lutilisation du plan d’action.

De plus, limplication de professionnels de l'évaluation a été exprimée afin de soutenir et
d’alimenter la formation du réseau intégré pour la gestion optimale de I'asthme.
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ANNEXE I

Outils du CEA du CLSC Hochelaga-Maisonneuve



ERERAG QUENRCOIA.
FOVN L IMERIGNEMENT
| SUR LASTHMAL

'CENTRE D’ENSEIGNEMENT SUR L'ASTHME

~ ENSEIGNEMENT -  ETAPE |

RAISON DE LA CONSULTATION

COLLECTE DE DONNEES

Nom du référent
Adresse
Téléphone

Suivi médical par
Adresse
Téléphone

Médication actuelie et posologie

Pharmacie

Appareil utilisé actuellement pour administrer les médicaments

Allergies connues

Diagnastiqué(e) asthmatique depuis

Posséde un débitmétre de pointe  Oui 3 Non (J

Utiisation :  Réguliere ] Lors de détérioration [ Jamais (]

Dans la derniére annece :

Nb visites médicales de suivi pour 'asthme :
Nb visites d'urgence (<24 h) :
Nb hospitalisations pour 'asthme (>24 h) :

Lieu:
Nb de séjour aux soins intensifs : année de la derniére fois :
Nb intubation : année de Ia derniere fois :

Nb pertes de conscience .
Facteurs précipitants :
Deésordre du somrmeil  oui W non d
Nb traitements de stéraides oraux

Nb jour d'absence & {'école, 3 la garderie ou au travail

Pratigue de sport ou activité physique

Diagnostic associé & l'asthme
Polype nasal [ Rhinite {J Reflux gastro-oescphagien (RGO) [

|
Sinusite i Sensibilite 3 AAS [ Conjonctivite [

| —
—

Eczéma Urticaire 1] Autres : ]



Etudes complétées : .

Revenu familiakannuel : 0-10,00¢ [ -10.23;00{1' 1 20-30,000 J >30,000 [J
Sources de revenu Salaireavecassurance (1 ' BES [] Chémage (1
Assurance privée [ Gouvernement [ o S

QUESTIONNAIRE SOCIO-FAMILIAL

ANTECEDENTS FAMILIAUX :

Asthme
Allergie
Eczéma
Urticaire

ANALYSE :

]



IDENTIFICATION DU PROBLEME PAR LECLIENT -FAMILLE

1. Aftentes du client - famille

2. Preoccupations en regard de ’asthme (valeurs, croyances)

3. Selon vous, qu’est-ce qui cause les crises d’asthme ?

odeurs fortes O fumée [ emotions et stress exercice O aufroid OJ
changementde t.° 3 ASA (O RGO O animal IVRS., O
végétaux O maisissure O aliment O acariens 3

4. Quels sont les symptdmes ou les signes que vous ou votre enfant présente lorsqu’ii fait une crise
d’asthme ? '

Essouflement [l oppression thoracique n intolérance a Veffort ]
Toux [ respiration sifflante 0 sécrétions bronchiques L]

(N



5. Dansles deux demidres.semaines :

Besoin d'utliser un B2 & courte action . joui____l sem.

Fréquence de limitation aux AVQ R | jou}__l sem:

Fréguence des symptdmes. noctumes ou a 1'éveil 1 jour____J sem.
Valeur de DEP : Valeurprécitée ___ Cejour ___ |

DEP > 85% de sa meilleure vateur: Oui (1 NiA [J

Non [J % Zone

8. Que faites-vous habituellement lorsque vous ou votre enfant commence une crise d’asthme ?

7. Lorsque vous ou votre enfant fait_ une crise d’asthme, quels sont les symptémes qui vous font
décider de consulter a urgence ?

8. Quels sont les médicanients prescrits par le médecin pour traiter 'asthme et quels en sont les
effets ? | ' '

9. Qu’est-ce qui se passe dans les bronches de vous ou votre enfant et qu'est-ce qui cause

I'asthme?




EVALUATION DE L'ENVIRONNEMENT

Travail

* Asthme professionnel suspecté Oui (J Non (O

Dans quel type de maison habitez-vous ?

Unifamiiiale : Bungalow [ Splitlevel [ Cottage []

Appartement cu condo © L} Duplex LI - Triplex

Nbre de piéces :

Niveau d'habitation : Sous-sal L] Rez-dechaussée [ 1erétage [0 2estage

Quel 3ge approximatif a la maison que vous habitez ?

Moins de 5 ans Rénovétions: oui O Non I

Entre 5 et 20 ans

Enfre 21 et 40 ans

00O O o

Plus de 40 ans

Votre sous-sol est-il ?

 Fini O Semi-fini (isolé) O Non fini (non-iscié)

Sur terre battue O Aucun sous-sol o

0

14



' . 5. Quelestvotre systéme de chauffage 7

T vy e

ENERGIE MOPES | DISTRIBUTION
Blectricite L] Foumnaise i Plnthe [
Gaz O Thermopompe ;] Eau chaude (calorifere) (J
Huile a Géathermique =~ {1 Air pulsé J
‘Bois | Combustion lente (] '
Fayer a
Granule o
: DATE DU
OUl NON  DERNIER NETTOYAGE
6. Avez-vous des filtres sur les bouches d'air chaud‘;;a? g d
7. Avez-vous :

un climatiseur

central (] fenatre [J
une thermapompe murale

un échangeur d'air

VRC (récupérateur de chaleur)

VRE (récupérateur d’énergie)

un purificateur d'air avec ou sans chauffage

un humidificateur (type : y

oooaooOo o
gooocaoo 4o

un déshumidificateur

MOISISSURE

8. Possédez-vous un hygromeétre ? f 0O O
(appareil pour mesurer I'humidité) !

9. Quel est [e taux d’humidité dans la maison ?
Inconnu O g
Moinsde30% I Entre 50-60% [
Entre 30-40%  LJ Entre 60 - 70.% O
Entre 40-50% Ol

Plus de 70 %



QU NON

10.. .. Y a-t-il de iz huée ou dugivre dans les fenétreserrhiver 7. - [ 1
11.  Avez-vous des plantes dans la maison ? ' 4 C
IRRITANT / ODEUR FORTE

Fumeur ouild non(d  quantité:

12. Fumez-vous dans ia maison ?

Aucun | 2 parents

1]

1 parent a Autre adulte

13. A 1a maison, utilisez-vous
Nettayeur a four

Polis @ meuble

oot

Peinture et vernis

14. Est-ce que les élements suivants vous dérangent ?

L.e froid
Le vent
Les changements de temperature

oomnoé
ODOonoog

L'exercice

ALLERGENES

15.  Avez vous un ou des animaux ? _ oul NCN
Si oui, le ou lesquels ? : c (!

Chat O Chien - Lapin - Hamster S
Gerboise [ Souris {1 Oiseau U Autre(s)



16.

ACARIENS - POQUSSIERE

17.

18.

19.

20.

21.

| Le potlerr des arbres.

Estceque-les éléments suivantsvous déraugenié?_’

Le gazon
L'herbe & poux

. Les coquereiles (blattes)

Avez-vous du tapis ?

Dans la chambre d
Partout O
Aucun D

Avez-vous des stores vénitiens dans_la chambre ?

Utilisez-vous un aspirateur 7

Avez-vous une bibliothéque dans la chambre ?

Y a-t-1l des toutous de peluche dans la chambre ?

Utilisez-vous :

Un areiller et / ou une douillette de plumes ?
Une couverture de laine, flanelle, draps santé ?
Une housse de vinyle sur le matelas ?

aut

nooQ

QuUl

Qul

1 ao

NON-

oooQ

NON

NON

(0o



2.

ETAPE D’ENSEIGNEMENT

Visite au CLSC [ Visteadomicle [ Relance téléphonique

Que s’est-il passé depuis la derniére rencontre ? (visite 3 i’urgence, hospltahsation, infection
respiratoire, visite médicale, éveil nocturne...)

Depuis derniére rencontre :

Nb visites a f'urgence (od R AT

Nb hospitalisations :

Nb traitements de stéroides araux

Nb jours d"absence a I'école, 2 la garderie ou au travail
Nb visites médicales (de suivi) :

infection respiratoire :

Besoin d'utifiser un B? & courte action f jour / sem,

Fréquence de limitation aux AVQ ljour ____/sem.

Fréquence des symptdmes noctumes ou a l'éveil { jour / sem.
DEP cejour: ____. Zone %

Evalu_ation des connaissances du processus physiclogique de I'asthme

Quels sont les médicaments et leurs effets ?

Qu’avez-vous fait, en plus du plan d’intervention prévu, pour améliorer environnement a la
maison dans le but de contréler Pasthme ?




A GIE A A

o . ) ' QU NON:
© 22...... . Existe-t-il des aliments qui causent une crise 7 I 1
Sioui, lesquels :
Arachides (I Suifites ]
Poisson . a - Additifs (MGS) O
Fruits de mer O Calorants |
Lait et produits laiiers [ Autre(s)
Oul NON
23. Y a-t-il des médicaments qui causent une crise ? o «d
Si oui, le ou lesguels :
Aspirine | Motrin |
Autre(s)
Qoul NON
24. Connaissez-vous 'utilisation de 'EPIPEN ? | O
ENSEIGNEMENT FAIT :
QuI NON
Tests de laboratoire O 4 Date :
Tests d'allergies Date :
Désensibilisation Date du début :
Date de Iz fin ;
HYPOTHESE DE L'INFIRMIERE
Educateur: Date :



5 Quels sant les symptdmes qui vous indiquent que I'asthme se manifeste ?

(C':ritém de détérioration)
6. Queis sont les critéres. de maitri#e ? N
HYP THESE
INTERVENTION & PLANIFICATION {Voir le document initial )

Autre intervention faite :

] Relance tél. prévue le O R.V.prévule

’

[] Enseignement complété

Autre

V.D. prévue le

EVALUATION DE LA SATISFACTION DU CLIENT - FAMILLE :

Si enseignement complété :

Comprend et maitrise mieux son asthme

Recommanderait le CEA & une personne asthmatigue

Educateur Date

[

£

nen

il



- SUNVI D’ENSEIGNEMENT

ETAPE| ETAPEN ETAPE it
DATE INT. - DATE INT. _ DATE INT.
ACQUIS A FAIRE ACQUIS A FAIRE ~ ACQUIS A FAIRE
+ 5 b - +-0- e + - R
1. Respiration
narmale
‘2. Définition de
I'asthime
3. Signes d'une
crise d'asthme
4.  Facteurs
déclenchants
5. Contrdle de
Fenvironnement
6. - Critéres de maitrise
! détérioration de ['asthme
7.  Meédication
8. Technique
d’administration
9. Maode d'utilisation de
débitmétre de pointe e
10. Plan d'action:
. remis pour md
. retourné
. enseignement fait
Journal de suivi remis oui [J non [ retourné le
Releve DEP remis oui [ non [ reourné le ;
Hygromeétre prété le : remis le
-Débitmeétre de pointe prété le : remis le :
Autre materiel prété le : remis le .
Reéférence a
Signature Date :

Date :




> & HOCHELAGA-MAISCNNEUVE - LN
3454, Ste-Catherine Est s
Montréal (Québec) .
HI1W 2E2 T LANSBANEMENT

Téléphone : (514; 521-3700 poste 728 sumiastane
Télécopieur : (514) 521-8920

CENTRE D’ENSEIGNEMENT
SUR L’ASTHME (CEA)

COMPTE-RENDU ID’ENSEIGNEMENT

Meédecin traitant :
Adresse : _
Téléphone :
Référent :

Cette personne :
L3 est venue a son rendez-vous le :
(J ne s’est pas présentée & son rendez-vous

ENSEIGNEMENT : observations, déficiences rencontrées et suggestions

A- Connaissances : Compréhension globale

B- Attitudes : Disposé : D Peu disposé : P

Bomne ..........cociiii i A Non dispos¢ : N

Moyenne ................cococeeeeeiiie oo | L0 Corrections de environnement @

Faible .......................... & {2. Prise de la médication :
3. Utilisation du débitmétre de pointe ©=
4. Application du plan d’action :

C- Habiletés : Adéquate : A  Inadéquate : I D- Suivi éducatif :

Corrections & apporter ;: C
Inhalateur utilisé : Evaluation _
1 1. ProchainR.V.le
B 35 - 2. Relance téléphonique le
") Autre dispositif : 3. PRN:
3.
4.

Objectifs de suivi et commentaires :

VOIR AU VERSO POUR COMMENTAIRES SUR LE PLAN D’ACTION : OUILQ NONQ

Enseignement fait par :

Copie blanche : médecin

verte : CEA

Date : !

rose - référent
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REINAYU QUANRC IR

roum L "M S WIGN AN BN T

AUR LARTHME

CENTRE D’ENSEIGNEMENT SUR L’ASTHME

PLAN D’INTERVENTION

PRIORITE(S) RETENUE(S):

DATE - QBJECTIFS EVALUATION COM MENTAIF!ES




Communiqué
= ) | www.rqea.com

RESEAU QUEBZCOLS
POUR L'ENSEIGNEMENT
SUR L'ASTHME

DESTINATAIRE : . Dr

EXPEDITEUR : CEA

DATE:

NOM DE LA PERSONNE ASTHMATIQUE :

PRESCRIPTION D'UN PLAN D'ACTION

Selon le Consansus canadien du trafement de Vasthme toute personne asthmatique dait avoir un plan d'acticn
écnt (Boulet ef a(.198¢). Ce pian est &tabli par le medecin selon la sévérnté de I'asthme définie par Iz dosa
minimale requise de carticosiéroide en inhafaticn pour maintenir une maitrise optimale de 'asthme. L2 olan
d'actien regcose essentieilement sur lintreduction ou I'augmentation des corticostéroides inhaiés ou orauy.
['zjustement du lraitement recommande estde 10 & 4 jours.

Afin de faciiiter I3 rédaction du plan d'action, e comité scientifique du Résesu quétecais pour I'ensaignement sur
{'asthme propese 4 exemples de pian d’acton (pédiatriques ou adultes) étabiis selon le niveau de sévérite de
f'asthme : #1 Asthme irés fégar ou ntermitient (symptomatique uniquement lcrs des mumes ou grippes cu des
contacis allergiques), 72 Asthme léger 3 moderg, 3 Asthme medéré, # Asithme sévere. Cas exempies vaus
saont foumis & titre de référence. La pian d'action remis & la perscnne asthmatique sera comolété par 'éducateur
du Centre d’enseignement sur 'asthme selon vos recommandations.  Si vous e désirez

2.« Cocher sauiement [e numero du plan choisi, (exempies en page suivanig)

2. Qu SVP, rempiir la section suivante :
Queile est [a dosa d'entretien de corticostercide inhaié (CSi) & utiliser par votre patient pour les 3 prechains

meis 7 {CSl) ' ug inhalatens ___ /fais par jour
Quelle est fa dose maximale de CS! & utiliser par ia personne asthmatique en cas d'exacerbation de I'asthme ?
T(CSh ng inhalatons ___/fois par jour.

Si non amélicration consuiter.
N'oubliez pas d'Indiquer sur votre prescription pharmaceutique les doses minimales &t maximales at [e
nombre de renouvellement du CSI &x. : CSi ug 234 Bourfees BIC, Rep. 3.

Merci de votre coflaboration, le Comité scientifique du RQEA

N
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ANNEXE II

Centres d’enseignement sur I'asthme sur I'ile de Montréal

CLSC Hochelaga-Maisonneuve
CLSC Pointe-aux-Trembles
CLSC St-Louis du Parc
CLSC Verdun/Cote-St-Paul

Cliniques d‘enseignement sur I'asthme sur |‘ile de Montreéal

Hépital Sacré-Coeur
Hopital Sainte-Justine
Hopital Maisonneuve-Rosemont
Hopital Jean-Talon
Hopital Santa Cabrini
Hopital Général de Montréal
Hdpital de Montréal pour enfants

Institut thoracique de Montréal






ANNEXE III

Evolution du profil des patients asthmatiques au fil des enseignements

Graphigues 29 (série) — Répartition par dge selon '8tape d'enseignement
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Graphique 30 — Evolution de la représentativité des dges
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CEA / PRIISME Hochelaga-Maisonneuve

Graphiques 31 (série) — Répartition par sexe sefon 'étape d'enseignement
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Graphique 32 — Evolution de la représentativité des sexes
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Paramétre

ANNEXE IV

Critéres de maitrise

Fréguence ou valeur

Symptdmes diurnes
Symptomes nocturnes
Activité physique
Exacerbations

Absence du travail ou de |'école

Besoin d'agoniste {3, a courte durée d'action

VEMS ou DEP

Variation diurne du DEP+

< 4 jours/semaine

< 1 nuit/semaine

normale

Légéres, peu fréquente

aucune

< 4 doses/semaine*

> 85% du maximum personnel, idéalement 90%

< 15% de variation

VEMS = volume expiratoire maximal par seconde
DEP = débit expiratoire de pointe établi au moyen d’'un débitmetre portatif
* On peut utiliser 1 dose/jour pour prévenir les symptémes provoqués par I'effort.

+ On calcule la variation diurne en soustrayant le DEP le plus faible du DEP le plus élevé, en divisant le
résultat par le DEP le plus élevé et en multipliant le résultat par 100.

Niveau de gravité de I'asthme fondé sur
le traitement nécessaire pour le controler

Gravité Symptdmes Traitement nécessaire

Tres léger  Bénins — peu fréquents Aucun, ou agoniste 3, a courte durée d’action inhalé, rarement

Leger Bien maitrisés Agoniste B, a courte durée d'action (a l'occasion) +
glucocortico-stéroide inhalé a faible dose

Moyen Bien maitrisés Agoniste 3, a courte durée d'action + doses faibles a modérées
de glucocortico-stéroide inhalé avec ou sans thérapie d'appoint

Grave Bien maitrisés Agoniste B, a courte durée d'action + fortes doses de
glucocortico-stéroide inhalé + thérapie d'appoint

Trés grave Peuvent étre maitrisés ou  Agoniste B, a courte durée d’action + fortes doses de

ne pas étre bien maitrisés

glucocortico-stéroide inhalé + thérapie dappoint + glucocortico-
stéroide par voie orale

Extraits : Résumé des recommandations de la Conférence canadienne de consensus sur lasthme 1999,
Journal de I'Association médicale canadienneg, 161 (11 suppl), p. SF2.






ANNEXEV

Dossiers fermés

Médecins du CLSC (53 dossiers)

Dossiers actifs

Aucun enseignement 40,0% 10,0%
1 enseignement 10,0% 6,7%
2 enseignements 6,7% 13,3%
3 enseignements 10,0% 3,3%
4 enseighements n/a n/a
66,7% 33,3%
Médecins - territoire du CLSC (23 dossiers)
Aucun enseignement 8,7% 21,7%
1 enseignement 4,3% 21,7%
2 enseignements 17,4% 8,7%
3 enseignements 8,7% n/a
4 enseignements 4,3% 4,3%
43,5% 56,5%
Infirmiéres CEA (41 dossiers)
Aucun enseignement 29,3% 24,4%
1 enseignement 9,8% 14,6%
2 enseignements 2,4% 12,2%
3 enseignements n/a 2,4%
4 enseignements 2,4% n/a
5 enseignements n/a 2,5%
43,9% 56,1%
Infirmiéres du CLSC (61 dossiers)
Aucun enseignement 42,6% 11,5%
1 enseignement 14,8% 13,1%
2 enseignements 1,6% 6,6%
3 enseignements 6,6% 1,6%
5 enseignements 1,6% n/a
67,2% 32,8%
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