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Evaluation du plan Alzheimer du (Zuebec
Quavons-nous apprs ?

|Sabe"e Vedel (MD, PhD) | Research Team on Q.!,% Equipe de Recherche en
Yves Couturier (Ph D) Organization of Healthcare (=7 Organisation des Services
Services for Alzheimer's sur ’Alzheimer

Et 'équipe ROSA

gouverngment Québec



Un bref historigue du Plan Alzheimer du Québec

- 2011 B 2016- 2020
) @ Plan ministériel _ ) Phase Il T N
= Implantations locales = Consolidation de la

= Recommandations T
qui s’étendent sur = Plan centré sur dans 38 groupes de - l?enerallsat|nn par généralisation et
I'ensemble du I'amélioration de la médecine de famille lensemble de? . intervention sur les

ti de soi capacité des soins volontaires groupes de médecine transitions de soins
continuum de soins paci de famille
. primaires

M " M
2021- ...
Phase Il

’ — R
Phase |

“'— 2009
Rapport Bergman

/ @ Groupes de médecine de famille sont responsables de détecter, diagnostiquer et suivre les personnes vivant avec un trouble neurocognitif majeur

Approche centrée sur
0.0 = les soins primaires, en soutien des soins spécialisés pour les situations cliniques plus complexes
r =" - la continuité des soins, via un suivi dispensé par les cliniciens traitants habituels du patient et sur des transitions fluides avec les partenaires

- la personne et non sur la maladie

Implantation soutenue par le développement des capacités professionnelles et organisationnelles, le déploiement d'une gouvernance
"\\ partenariale, une gestion du changement ambitieuse et une évaluation indépendante /
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Etude qualitative de préimplantation

Certains groupes de médecine de famille (GMF) ont modifié leurs
pratiques des le rapport Bergman

Role essentiel des « Champions » dans les GMF
Des spécialistes pour soutenir

D’autres GMF n’ont pas changé
Manque de personnel et de ressources
Manque de motivation

Nécessité d’'une stratégie d'implantation

gouverngment QUébeC



L'évaluation du plan Alzheimer phase l et Il :
Trois études croisées

Mesurer les pratiques, des processus et des
structures qui se mettent en place

Déterminer les effets du plan Alzheimer en termes
notamment de détection, diagnostic, références et
gualité des soins

Evaluer la dynamique d’implantation et d’innovation
(conduite du changement, barrieres, facilitateurs)
ainsi que les conditions de transfert vers d’autres
milieux

Indicateurs de résultats
(Utilisation des services de santé)
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Phases | et Il : résumé des résultats quantitatifs

Les cliniciens du GMF détectent mieux et diagnostiquent plus
fréeguemment les troubles neurocognitifs majeurs (TNCM) chez leurs
patients par eux-mémes

Sans trop faire appel a des spécialistes

L'intensité du suivi par le GMF augmente ( + 3 visites par an)

gouverngment QUébeC



La qualité de soins dans les GMF augmente

Augmentation des évaluations : Mais des améliorations a prévoir :
Activités fonctionnelles Evaluation de I'aidant

Symptomes comportementaux et
psychologiques de la démence (SCPD)

Poids
Référence aux services de soutien a domicile

70
60
50
% a0
30
20
m [
0

Home Antu:hol
Weight | Function =~ BPSD Driving Alz Soc |Caregiver AlzMed | CogTest

Evaluation de la conduite automobile

Référence aux services communautaires

Care
M Pre 58.2 69.7 69.9 11.4 52.1 1.8 235 20.7 49.7 51.0
M Post 706 81.0 81.2 20.0 60.0 6.7 27.1 21.4 48.8 42.9

Yo, abinen Québecis
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Bonnes connaissances, attitudes et pratiques
des cliniciens en GMF

Les cliniciens ont de bonnes
connaissances cliniques et se
percoivent comme compétents

En désaccord En accord
Compétent pour diagnostiquer la démence [

|
I
Compétent pour élaborer un plan de soins | _
]
[
I

Compétent pour annoncer le diagnostic |
Compétent pour impliquer I'aidant dans le diagnostic |
Ne réfere pas aux spécialistes pour le diagnostic [ |

Ne référe pas aux spécialistes pour la prise en charge 1

ACCO rd avec IeS pri nCi pes et IeS Le diagnostic n'est pas mieux fait par les spécialistes [ |

Connait les critéres diagnostic [

O bj ectifs d u p | a n AI Z h e i m e r Connait les guides de bonnes pratiques I B L

A l'aise avec la prescription | |

Bonne attitude é I'égard de Ia TNCM Compétent pour éduquer le patient ou sa famille 1

Compétence percue et connaissances e

100% 50% 0% 50% 100%

Mais pas assez de formation et de
mentorat

g.c;u'\'/’erh'gment Québec



Résumé des résultats qualitatifs :
Les acquis des phases | et Il

Un modeéle Développement [l Développement C'a”;f:tm"

d'implantation [ldes compétences des e
du changement relatives a compétences et fjedilliss
'évaluation en des capacites de soins vers

soins primaires SCPD les cliniques
de la mémoire

Votre q.p
gouvernement

Une porte
d'entrée pour
favoriser la
collaboration
des CI(U)SSS
avec les GMF

Québec




Plan Alzheimer du Québec

Conditions favorables, barrieres et zones de développement

Imbrication d'un plan d'implantation aux
orientations ministérielles

Mobilisation des innovateurs dans les
groupes de médecine de famille (phase 1)

Gouvernance partenariale et accompagnement
du changement (chargés de projet)

Conditions favorables

23,

Rapport Bergman
(recommandations d’'un groupe d'experts)

Formations et outils

Evaluation indépendante

E

famille

7

Barrieres et défis persistants

Suivi post-diagnostic

Instabilité des personnels

Mobilisation des médecins non champions

Complexité des groupes de médecine de

Dilution des ressources d'accompagnement
lors de la mise a I'échelle (phases Il et 1)

Enjeux de collaboration interorganisationnelle

-

Effectuer une relance
de I'implantation post-
COVID qui tient
compte des réalités

nouvelles

~

A

Renforcer les
capacités des centres
intégrés en
accompagnement des
groupes de médecine
de famille

~

Ve

Poursuivre le
changement dans les
groupes de médecine
de famille, incluant le

Ssuivi

~

A

Fluidifier les
transitions entre les
groupes de médecine
de famille et le
soutien a domicile

\/

Zones de développement

Renforcer certains
segments de la
trajectoire de soins
(ex. : les symptémes
comportementaux et
psychologiques)

o

~

Favoriser 'usage
optimal des
médicaments dans la
communauté

U

PN

~

nticiper l'effet de
I'arrivée des
biomarqueurs et des
nouvelles
thérapeutiques sur
I'organisation des

services




Des bons coups a diffuser...

Mise en place d’une ressource territoriale pour les travailleurs sociaux et clarification de leurs
contributions

Leadership des CI(U)SSS : comité de pilotage tres actif impliquant SAD, DSP et DRMG (pas en
silo)

GMF : exiger des évaluations completes en premiere ligne pour accepter les demandes au
Centre d’expertise en gériatrie (regroupement des cliniques ambulatoires et harmonisation des
normes)

Monitorage du changement : développement d’un questionnaire qui doit étre rempli par les
ressources territoriales pour bien documenter qualitativement comment le changement prend
forme dans chaque GMF

Stratégie continue de développement des compétences : soutien dans la pratique et formation
automatique TNCM de toutes les nouvelles infirmieres

Contribution des chargés de projet : partage d’idées sur les bons coups, les initiatives possibles
pendant la COVID, etc.



Portrait

Les troubles neurocognitifs majeurs (TNCM) :
Que se passe-t-il au CISSS de XXX et au Québec ?

Le nombre de personnes ayant un diagnostic de TNCM
augmente rapidement. Par conséquent, le Quéoec a

élaboré un Plan ministériel sur les TNCM pour préparer le
systéme de santé 3 mieux prendre en charge les personnes
avec TNCM. Voicl comment votre CISSS se compare &
I“ensemble du Québec en 2019-2020 relativement aux patients
avec TNCM.

Prévalence de patients avec TCNM pour la
population de 40 ans et plus de 2000 3 2020*

Votre CISSS: augmentation de 321%
Ensemble du Québer: augmentation de 200%

fﬁ’v ;»%f?% L
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Quel médecin vos patients avec TNCM voient-ils le plus? Et a quelle fréquence?
Les médecins de famille sont les médecins ‘e plus souvent en contact avec les personnes avec TNCM. Notre recherche a auss’
montré que les cliniciens des GMF qui participent au Plan ministériel sur 'es TNCM ont de bonnes attitudes, connaissances et
pratiques et qu’ils améliorent la qualité des soins des personnes avec TNCM.

Types de méd

le plus régulié

wfremroecQuelee B

A

camroralsoe

—
Médecncefan ¢

copltien.

Quelle est I'utilisation des services h

Pourcentage de patients avec au moins une visite chez le
médecin de famille et nombre moyen de visites par patient

Ensemble du Québec
794%
3,4 visites

Votre CISSS
751%
3,1 visites

par vos p avec TNCM ?

Notre recherche a démontré que les patients avec TNCM
utilisent encore 2 fois plus les services hospitaiers que les
personnes dgées sans TNCM. Une utilisation éevée de I'hapital
peut étre diminuée par une meilleure prise en charge en
amont. Notre recherche 3 en effet montré que si ces patients
avec TNCM voient leur médec’n de famille ~éguliérement,

ils iront moins a I'urgence et seront moins hospitalisés.

Pourcentage de patients avec au
moins une visite a I'urgence®

Votre CISSS
41,0%

Ensemble du Québec
493%

P ge de avec au moins une

Pourcentage de patients avec au moins une hospitalisation et
nombre moyen de jours hospitalisés™ **

Votre CISSS
34,1%
25,0 jours

Ensemble du Québec
29,1%
20,1 jours

avec nlveau de soins alternatifs* et nombre moyen de jours

Votre CISSS
4,3 %
116,0 jours

Ensemble du Québec
4,8 %
46,3 jours

de chaque CI(U)SSS

Implantation du Plan ministériel sur les TNCM:
Que se passe-t-il dans votre CISSS et au Québec?

Les bons coups au Québec et facilitateurs pour
Iimpl. du Plan iel

La qualité de |a gestion du changement.

L'augmentat’on de 'a capacité et des compétences
des infirmer(ére)s en GMF.

L'émergence d’un sentiment de conflance 3 I"égard du
travail en équipe interprofessionne ‘e en GMF.

Une augmentation sergue du nombre d'évaluations
cognitives et de diagnostics effectués dans les GMF.

La me'lleure articulation premiére et deuxieme ligne.
La constitution d’équipes SCPD.

Les défis au Québec et les barriéres pour implantation du
Plan ministériel
Le oassage du leadership des GMF vers les CI{U)SSS.

La faible continuité GMF-SAPA {début trajectoire).
Le r6le des TS en GMF est peu explicité et affirmé,
L'adhésion de certains médecins demeure un défi.

Le suivi des personnes atteintes de troubles
neurocognitifs majeurs est souvent faiolement
implanté.

Uincapacité de mesurer 'es changements de pratique
dans les GMF par les CI{U)SSS et le MSSS.

La COVID et la relance post-COVID.

Les bons coups dans votre CISSS

La présence de médecins engagés dés la premiére
pnase.

Le niveau de connaissance et de formation des
professionnels n’est pas le méme pa-tout sur le
territoire. Un colloque a donc été organisé oour
mettre 3 niveau les médecins, les professionnel(le)s,
les oroches aidantie)s et les partenaires de la
communadaté (130 participant(e)s). Celui-ci incluait
une part de divertissement et de réseautage entre les
acteur(rice)s (soirée avec XXX).

v Des infirmier(ére)s du soutien 3 domicile sont
formé{e)s pour utiliser les outils d’évaluation en
matiere de troubles neurocognitifs majeurs et
peuvent ensute faire des liens avec les médecins.
C'est particuligrement utile lorsqu’il n'y a pas de GMF
dans la localité.

Les défis dans votre CISSS

Certains GMF sont moins ouverts au processus
clinique interdisciplinaire; parfois une fermeture
importante, parfois peu d'intérét a déployer le
processus clinique interdisciplinaire puisqu’ils ont
déja leur oropre modeéle {ex. : ergothérapeutes
évaluent déja avec leurs outils et les infirmier{ére]s
font une part du travail).

Un manque d’intégration des services pour e proche
a'dant et |a personne atteinte en raison de lear
inscriotion dans des GMF différents.

La troisieme ligne (Québec) est souvent trop ‘oin pour
faire déplacer les usagers; parfois un peu de conseils
par téléphone.

L'initiative ministérielle n‘est pas imbriquée dans le
dossier médical électronique et cela constitue un
frein a 'intégration du processus clinique
interdiscip/inaire en premiére ligne.

Maotes : ' Indigue les indi qui se ali . Les THCM scnt s s &t ne repr que les oer qui
identifiées dans les ba nques de donnees par les médecins. ** Inc/ue les hosoital'sstions de longue durée et dzns les hépitaux psychawiques,

lusles i i niveau de soins ifs INSAL T Nit ifs dési 'un patent occuoe unlitdans un
éablissement szns qu'il nécassite e niveau de sessources cu de services disoensés dans |e sarvice de seins ¢l il se trouve. CI(UJSSS désigne les
Cemre intégre {universitzire) de santé et services sociaux; GMF désigne groups de médecins de famille. ND désigne que ‘a dennée est non
disponible.

Ce portrait de votre CI{L)SSS 2 £té crés par Dre Isabelle Vedel, Dre Genevigve Arsenault-Lapierre, Or Yves Coaturier £t Maxime Guillette de
I'équipe de Recherche &n organ'sation des scins pour la malzdie d’Alzne’mer |ROSA) et Victoria Massantba de I'lnstitut netionz | de sante
publiqus (IMSPQ). i a Qaire Godard: Mary Henein et Juliette Champeux-Pellegrin d= "4quipe ROSA, 3 Louis Rochette,
Eric Pelletier et Sylvie bAuller de I'INSPQ, zinsi quizux chargéds de projet du comité de suivi du Plan ministériel sur les TNCM du ministére de la
Sante et des Services sociaux.

de scins
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Portrait de chaque CI(U)SSS

Les troubles neurocognitifs majeurs
Que se passe-t-il au CISSS de XXX et a

Prévalence dd 4 H 4 I i f 4 2
o pciieie Types de médecins le plus régulierement fréquentés
Le nombre de personnes ayant un diagnostic de TNCM 1200
augmente rapidement. Par conséquent, le Quéseca 1200
élaboré un Plan ministériel sur les TNCM pour préparer e 00
systéme de santé 3 mieux prendre en charge les personnes 600
avec TNCM. VoicT comment votre CISSS se compare 3 00
I“ensemble du Québec en 2019-2020 relativement aux patients 209
avec TNCM. a

SEELHESS,
FESE s

Quel médecin vos patients avec TNCM voient-ils le plus? Et a qu

Les médecins de famille sont les médecins ‘e plus souvent en contact avec les personnes a

montré que les cliniciens des GMF qui participent au Plan miaistériel sur 'es TNCM ont d. Ensemble dU QUé beC . XXX

pratiques et qu'ils améliorent la qualité des soins des persong

Types de médecins le plus réguligrement fréquentés

semble du Québec
freerolec s Cudber B 794%
3,4 visites

O |
; ST Médecin de famille Spécialiste de la Autres spécialistes Toutes autres
Notre recherche a démontré que les patents avec TNCM Pourfenta Cognit‘ on com bl na' sons
utilisent encore 2 fois plus les services hospitaliers que les moins un

personnes dgées sans TNCM. Une utilisation é evée de I'hapital

peut étre diminuge par une meilleure orise en charge en Ensemble d‘l Quétec Yoire c:SSS acteur(rce)s (soirée aver XXX). inscriotion dans des GMF différents.
amont. Notre recherche a en effet montré que si ces patients 45,3% ol
avec TNCM voient leur médecin de famille -égulierement, v Des infirmier(ére}s du soutien 3 domicile sont x latroisieme ligne (Québec) est souvent trop loin pour
ils iront moins a I'urgence et seront moins hospitalisés. formé{e)s pour utiliser les outils d’évaluation en faire déplacer les usagers; parfois un peu de conseils
matiere de troubles neurocognitifs majeurs et par téléphone.
Pourcentage de patients avec au moins une hospitalisation et Pourcentage de patients avec au moins une hospitalisation p'euvent e;lsu» tefalre des. I'?ns avef Iejs medecins. Sy P i . o
nombre moyen de jours hospitalisés™ ** avec niveau de soins alternatifs* et nombre moyen de jours Cest particuligrement utile lorsqu'il n'y a pas de GMF L. Linitetveminisieislle n.estpas imbriguee dans (e
dans |a localité. dossier médical électronique et cela constitue un
Ensemble du Québec Votre CISSS Ensemble du Québec Votre CISSS frein & 'intégration du processus cliniqgue
29,1% 34,1% 18% 4,3 % interdiscip/inaire en premiére ligne.
20,1 jours ﬂ] 25,0 jours 46,3 jours [:] 116,0 jours

Notes : ' Indique les indicateurs qui se retrauvent a lin‘ccentre. Les THCM scnt sous-esties &t ne repré
identifiées dzns les banques de données par les meédecins, * Inclue les hosoitzl'sztions de longue du-ée et dens les hépitaux psychizsriques, Ce portrait de votre CI{U)SSS 2 £t& cé par Dre Isabelle Vedel, Dre Genevi
ma's exclus iveau de soins altarnztifs INSA}. T Nivezu de so'ns alternatifs désigna qu'un savent occuge un lit dans ua adie d'Alzhe’mer [ROSA} et Victori

1 de ressources cu de services disoensés dans | service de soins ol il se trouve. CIU}SSS désigne les IMSPQ). Remerciemants 3 Qaive Godard-Setillotte, Mary
re) de santé e services sociaux; GMF désigne groupe de médecins de famille. ND désigne que 'a donnee st non Eric Pelletier et

it que les oerscnnes qui sont

ve: Arsenault-Lapierre, Dr Yves Coaturier £t Maxime Guillette de

isations avec

Mzssamba de [lnstitut nationz | de santé
ein et Juliette Champeui-Pellegrin d= “4quipe ROSA, 3 Louis Rochette,
ylvie Ruler de FINSPO, zins quaux chargés de projet du comité de suivi du Plan ministériel sar les TNCK du ministére de la

tele

Sante et des Services sociaux.
T o insitutpstonst P B McGill UNIVERSITE DE ROSA 8% E Err
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Portrait de chaque CI(U)SSS

y 4
Les troubles neurocognitifs majeur: Au Qu e bec Y/ Implantation du Plan ministériel sur les TNCM:
Que se passe-t-il au CISSS de XXX et Que se passe-t-il dans votre CISSS et au Québec?

-4 |@5 bon coups et les foec et e e e e
- population fis < u Québec et facilitateurs pour Les défis au Québec et les barriéres pour 'implantation du
oo "implanta u Plan ministériel Plan ministériel
i; i 1200
Legombre de(personnes Syent L dxagm?stlc d.e L ” V4 . 5 ¢ x  Le passage du leadership des GMF vers les CI{U)SSS.
augmente rapidement. Par conséquent, le Quéoeca 1500 é de la gestion du ¢ ment. )
élaboré un Plan ministériel sur les TNCM pour préparer le e I S . oz 3 x la faible continuité GMF-SAPA (début trajectoire).
% FerAas X ntat’on de 'a capacité et de: oétences
systéme de santé a mieux prendre en charge les nor.?onnes mier(ere)s en GMF. % Le rble des TS en GMF est peu explicité et affirmé.
avec TNCM. Voici comment votre CISSS se compare & / % st 5 R A2
I"ensemnble du Québec en 2019-2020 relativement 3ux patients 200 ence d'un sentiment de conflance a I"égard du g acrEsionicercentsing medecins demeureryryrct:
avec TNCM. a n équipe interprofessionnel'e en GMF. x Le suivi des personnes atteintes de troubles
~
f@%ﬁ?ﬁ?ﬂ mentation percue du nombre d'évaluations rﬂcurocngmt fs majeurs est souvent faiolement
M RS sEET cognitives et de diagnostics effectués dans les GMF. implanté.
goioon . . B % > $ iz 5
asrdasiied qufl me?Efln v{dos ?atlenll:s e TNth vo':": 1ls Ief)lus, fta qué"e&i‘r\:e:cﬁ o i ¥' lamellleure articulation premigre et deuxiéme ligne. *  LUincapacité de mesurer les changements de pratique
es medecins de 3!"1\ e sont 'es mex Q_EIV\S .E-p us souven! EI‘! I’.»\')"Iv ?C avec es personnes avec .‘ otre rec cr.c e a auss 3 3 » X dans les GMF par les Cl(U]SSS et le MSSS.
montré que les cliniciens des GMF qui participent au Plan maistériel sur 'es TNCM ont de bonnes attitudes, connaissances et v la constitution d’équipes SCPD.
pratiques et qu’ils améliorent la qualité des soins des personnes avec TNCM. x la COVID et la relance post-COVID.

s

Types de médecins le plus régulizrement fréquentés Pourcentage de patients avec au moins une visite chez e

médecin defamill ot nqg g o deuiiicaanaicnl - ;
0% Les défis dans votre CISSS

s bons coups dans votre CISSS

e Ensemb i TR T i : .

o [“JE'“L;Z i‘;ﬁque ce de médecins engagés dés la premiere x Certains GMF sont moins ouverts au processus
10% N 4% clinique interdisciolinaire; parfois une fermeture
ans 3,4 visites

importante, parfois peu d’intérét a déployer le

15 [ | [ ] de connaissance et de formation des processus clinique interdisciplinaire puisqu’ils ont
L SeleEdGE | St s AR T 5 D a n s vot re C I U SSS hnels n'est pas le méme partout sur e déja leur oropre modeéle {ex. : ergotrérapeutes
coRiticn coraralioe V4 Un collogue a donc été organisé oour évaluent déja avec leurs outils et les infirmier{ére]s
Quelle est Iutilisation des services hospitaliers par vos patien| hiveau les médecins, les professionnel({le)s, font une part du travail).
Notre ~echerche a démontré que les patients avec TNCM Pourcent] | e S b O n S CO u S et I e S antiels e_!_les pa”e_qairesld? _Ia » Vg 5 =
utilisent encore 2 fois plus les services hospitaliers que les moins u p ant(e}s). Celui-ci Tncluait x  Un manque d'intégration des services pour |e proche
personnes dgées sans TNCM. Une utilisation éevée de I'hapital

e divertissement autage entre les a'dant et la personne atteinte en raison de leuar
peut étre diminuée par une meilleure orise en charge en e)s (soirée aver XXX). inscriotion dans des GMF différents.

Ensemble du Québd

X : - 493% 7 L
amont. Notre recherche a en effet montré que si ces patients
avec TNCM voient leur médecin de famille -égulierement, hier(ere)s du soutien a domicile sont * latroisieme ligne (Québec) est souvent trop ‘oin pour]
ils iront moins a I'urgence et seront moins hospitalisés. pour utiliser les outils d’évaluation en faire déplacer les usagers; parfois un peu de conseils
e troubles neurocognitifs majeurs et par téléphone.

Pourcentage de patients avec au moins une italisation et Pour ge de patien nsuite faire des liens avec les médecins. o . B ) o,

nombre moyen de jours hospitalisés™ ** avec niveau de soins a culigrement utile lorsqu’il n'y a pas de GMF x  L'initiative ministérielle n'est pas imbriquée dans le

[ans 13 localite. dossier médical électronique et cela constitue un
Ensemble du Québec Votre CISSS Ensemble du Québec Votre CISSS frein a I'intégrat'on du processus clinique
29,1% 34,1% 4,8 % 4,3 % interdiscip/inaire en premiére ligne.
20,1 jours 25,0 jours 46,3 jours 116,0 jours

Notes : ' Indique les indicateurs qui se retrouvent a lin‘ccantre. Les THCM scnt sous-estinés £t ne représentent que les oerscnnes qui sont
identifiées dans les bangues de données par les médecins. ** Inclue les hos: sations de longue durée et dans les hépitaux psych'atriques, Ce portrzit de votre CI{U)SSS a &4 cré& par Dre Isabelle Vedel, Dre Genevidve Arsenault-Lapierre, DrYves Coaturier et Maxime Guillette de
mas exclus les nospitalizations avec niveau de soins altenatifs INSAL T Nivezu d= sons alternatifs désigns qu'un patent occuoe ualitdans un zdie d"Alzne’mer [ROSA} et Victori
établissement szns qu'il nécassite |e niveau de ressources cu de semices disaensés dans le service de soins ol il se trouve. CI{UISSS désigne les IMSPQ). Remerciements & Clzice Godard-Setillotte, Mary Hznein et Juliette Champcux-Pellegrin de “#quipe ROSA, a Louis Rechette,
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Cenre integre {universitzire) de santé et services sociaux; GMF désigne groupe de médecins de famille. ND désigne que ‘a dennee est non Erc Pelletier ylvie buller de 'INSPQ, zinsi quzux chargés de projet du comité de suivi du Plan ministériel sur les TNCM du ministére de la
disponible. Sante et des Services sociaux.
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Maintenant : Living lab sur la phase Ill et les transitions e
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« Mesurer, analyser, appliquer...

mesurer a nouveau ! »
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D’autres travaux de I’équipe ROSA oo
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Grande utilisation des services de I’hopital -

Deux fois plus d’utilisation de [’"h6pital chez les personnes avec TNCM
Stable entre 2000 et 2015
60 % visitent I'urgence dans I'année du diagnostic
40 % sont hospitalisées (47 jours)
25 % potentiellement évitables
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D’autres travaux de I'équipe ROSA
Equité et TNCM

Sexe, genre

Rural/urbain

Niveau socio-économique bas/élevé

Personnes racialisées

LGBT+

Votre of.
gouvernement

Diversity for Dementia: How can the Canadian National &
Provincial Strategies be more inclusive to sexual minorities?

Rapid review recommendations for making the 7 National Objectives more inclusive for older LGBTQ2 adults with cognitive impairment:

#1 Develop Specific National Objectives
Scaleup support for lacal initiatives and prajects Dementia has a profound impact on the
lives of affected people and their support
systems. Being part of an already
stigmatized community makes addressing
these challenges even harder.

#2 Encourage Greater Investment in Research

Collect data sensitive to LGBTOZ identities

#3 Coordinating with International Bodies

Scale up inclusivity initiatives at the Alzheimer Society level

Merge knowiedge from guidelines for older LGBTO2 adults and those for dementla to create specifi of these two groups

#5 Assessing & Disseminating Best Practices

#6 Developing & Dissemninating Information

#7 Making Recommendations for Standards of Dementia Care

Inclusivity is important! Canada has shown the willingness, but needs to take concrete action in their National Strategy.

For more on the ROSA program itself, sez our o fteam1a
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Une perspective québécoise pour l'innovation ...
dans I'amélioration du systeme de santéeen e

matiére de soins aux personnes avec TNCM ., o ..

Un modele de soins collaboratifs ancré dans les soins
médicaux primaires, étroitement lié et soutenu par les soins
spécialisés

Un plan de mise en ceuvre avec une stratégie ambitieuse de
gestion du changement qui inclut les parties prenantes

Une mise en ceuvre soutenue par une évaluation

Une assise pour la recherche canadienne et internationale et
I'élaboration de politiques
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CCNA WV, CCNV

Canadian Consortium ® Consortium canadien en
on Neurodegeneration neurodégénérescence
in Aging associée au vieillissement

Fonds de recherche
Santé

Québec
"
CIHR IRSC

Canadian Institutes of  Instituts de recherche
Health Research  en santé du Canada

Réseau Québécois
de Recherche sur
le Vieillissement
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