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Introduction Methodologie

* Le Projet SOINS est un nouveau modele  Utilisation du RE-AIM pour étudier : la
d’organisation des soins pour le suivi des ~ portée, 'efficacité, 'impact  d'une
patients atteints de maladies chroniques qui 51 Jouméf!de FORMATION CONTINUE DES PROFESSIONNELS CEPPP intervention sur les résultats, I'adoption, la
sappuie sur les composantes définies par le formation annuelle ET DES PATIENTS PARTENAIRES mise en ceuvre et le maintien de la TdesS.

Chronic care Model (CCM) :
1. la promotion de l'autogestion
2. le suivi du plan de traitement des
patients par une infirmiere

Ateliers
EDUCATIFS (Diabéate)

Ateliers
PREVENTIFS (Pré-DB)

Associations locales ** La portée et la mise en ceuvre seront
Organismes communautaires documentees par les données des DME.

t « L'efficacité du projet sera documentée par

Axe 2

3. I:édu\catio\n des patients | Programme Cible Santé Travailleur social les indicateurs de I'INESSS, les niveaux
4. l'acces a des professionnels du CISSS Laval Patientspc.:rtenaires d’autogestion et de détresse liée au
spécialisés = diabete et les colits associés.
PREVENTION - EDUCATION \ SOUTIEN aux patients ‘ .

5. uhe communication améliorée
entre le patient et son équipe de

« L'évaluation des changements sera
documentée par les données disponibles

s0ins PATIENT Carrat de dans les DME.

6. l'utilisation d’un registre Pré-diabéte/Diabéte santé Québec ¢ U'évaluation du modeéle sera documentée
électronique de patients et - ar des entrevues et un sondage aupres
d’'outils d'aide a la prise de ‘ vl Discutons Sante 5 fessi | d > atie

P PARCOURS DE SOINS INTEGRES ET PERSONNALISES es protessionnels et des patients

décision intégrée au dossier
médical électronique
7. l'implication de patients

q 3 mois : 1) Infirmier{ére) auxiliaire : TA, Poids/Taillle/IMC/Monofilament . diabetiques. Ny .
2) Infirmier{ére) clinicien(ne) : GESTIONNAIRE DE CAS: Suivi du plan de traitement “* Le  processus d’'implantation sera

documenté par |'utilisation d’outils de suivi

™M
partenaires et des services g = m et de la description détaillée des cycles
commuhnautaires. ﬁ PDSA.
_ . _ . _ Nutritionniste * 2¢ ligne
* Limplantation de cette Trajectoire de Soins MD /Résident ips 9130 Evaluation < Kinésiologue de soine
sera effectuée en se basant sur le Model for Travailleur soc - o
o 1. Objectifs HbAlc personnalisé Réévalue/Ajustement
Improvement |ntegrant . 2. mmp‘cmom nﬁao/macm de la pharmacologie Pha’n:c,en gﬂd:?’m Pe rspecuves du proj Et
* . z . 3. Traite ts araioiogue . .
‘:‘ la pr.athue réflexive | s Como'rnb?:l‘ibés diabétique Plan lnum.ntlon Rencontre Néphrologue * Le projet permettra dimplanter et
** la mise en ceuvre progressive de interdisciplinaire ' | Ophtalmologiste d’évaluer un modeéle d’organisation des
Plan-Do-Study-Act (PDSA). cycles - — soins pour les patients diabétiques ou les
m Feedback Cycles PARCOURS D’AMELIORATION Partage des Comité de compétences de tous les brofessionnels
- 2 dACQ  données DME  PDSA CONTINUE DES SERVICES résultats 3 l'équipe  pilotage P e P

ObJECtIfS sont reconnues et valorisées.

* Les patients diabétiques seront ciblés pour la e Les patients auront un acces accru au
premiere phase d’'implantation et d’utilisation soutien nécessaire en temps opportun,
du modele. avec le bon professionnel de la santé.

* Le but de ce projet sera de documenter :

** I'implantation progressive
* les effets du Projet SOINS
Diabete
-> au sein de 2 GMF-U et 2 GMF Santé Fond’s de recherche O ® )
-> afin de développer un guide et Services sc:c:aux Santeée ) UNITE DE
d’implantation pour I'ensemble du Quebec QUEbec ¢?® SOUTIEN
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