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o L'intégration des soins est devenue une préoccupation majeure pour de nombreux gouvernements et systèmes 
de santé: 

➢les populations vieillissantes 
➢les maladies chroniques comorbides 
➢les ressources financières limitées (Barnett, 2012; OMS, 2010; van der Wees, 2016)

o « L'intégration est un ensemble cohérent de méthodes et de modèles aux niveaux du financement, de 

l'administration, de l'organisation, de la prestation de services et de la clinique, conçu pour créer la connectivité,

l'alignement et la collaboration au sein et entre les secteurs de soins et les services sociaux… » (Goodwin, 2016, 

traduction libre). 

Introduction 

La coordination des soins et des services en première ligne, au 
Québec, pour les patients complexes 3



La « coordination de soins » est une stratégie principale facilitant l’atteinte de l’intégration des soins (OMS, 2016). 

➢ Relève de la responsabilité de la première ligne (Foskett-Tharby, 2014). 

➢ Pour les personnes ayant des besoins sociaux et de santé complexes, la fragmentation des services et des soins 

est source de préjudices :

Assument la responsabilité de cheminer au sein du système de soins complexe (Saltman, 2006).

Perçoivent les systèmes comme étant accablants et déroutants (Ehrlich, 2009).
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Besoins complexes? 
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Vulnérabilité physique

Déficience cognitive  

Vulnérabilité sociale

État de santé mentale

Caractéristiques de 
l’individu

Trajectoire de vie ou de 
santé 

Maladie(s) chronique(s)

Polypharmacie

Déficience fonctionnelle 

Alzheimer, démence

Troubles neurologiques

Manque de support social, solitude

Manque de ressources financières

Situation d’itinérance 

Troubles mentaux courants

Troubles mentaux sévères

Abus de substance

Faible litératie de la santé

Faible capacité d’auto-gestion

Comportements négatifs de santé, faibles

motivations

Culture, ethnicité, croyances, préférences

Ȃge avancé 

Transition vers fin de vie/stade palliatif

Transition médicale ou non médicale

majeure

Patients coûteux et utilisateurs fréquents des 

services de santé
Pourraient 
devenir 

Source: Karam, M., Chouinard, M. C., Poitras, M. E., Couturier, Y., Vedel, I., Grgurevic, N. et 
Hudon, C. (2021). Nursing Care Coordination for Patients with Complex Needs in Primary 
Healthcare: A Scoping Review. International journal of integrated care, 21(1), 16. 
https://doi.org/10.5334/ijic.5518
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o « Care coordination means different things to different people » (Agency for healthcare research and quality, 2014) 

o Absence de consensus sur un modèle conceptuel et une ambiguïté dans les approches et les fonctions ! 

Approches en vue de la coordination des soins Fonctions de coordination des soins 

Coordination 
des soins

Gestion de cas 

Intégration 
des soins et 
des services

Modèle de 
soins des 
maladies 

chroniques 
(CCM) 

Gestion de 
maladie

Gestion des 
soins

« Patient 
navigation »

Coordinatrice

des soins

Gestionnaire 
de cas 

Référent

Gestionnaire

d’un 
épisode de 

soins 

Intervenant

infirmière 
de liaison 

Intervenant/

infirmière  
réseau 

Intervenant/

infirmière  
pivot 
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Les infirmières jouent un rôle primordial dans la coordination des soins:

✓ Amélioration de l'accès aux soins (Goodwin, 2003);

✓ Réduction des coûts (Atherly, 2011; Marek, 2010);

✓ Amélioration des résultats cliniques et de la qualité des soins (Coleman, 2006; Rantz, 2011; Laughlin, 2010); 

✓ Amélioration de la communication entre le personnel (Egan, 2002); 

✓ Augmentation de la sécurité des patients vulnérables pendant la transition (Coleman, 2006);

✓ Et réduction des réadmissions non planifiées (Naylor, 2011). 



Au Québec, plusieurs projets ont été menés pour réduire la fragmentation des services offerts aux personnes ayant 
des besoins complexes:

o Personnes âgées atteintes de la maladie d’Alzheimer et de troubles apparentés; (infirmière pivot)

o Survivants du cancer; (infirmière pivot)

o Utilisateurs fréquents des services de santé; (gestionnaire de cas)

o Personnes âgées aux urgences pouvant bénéficier d’un retour à domicile (infirmière de liaison/intervenante du 

réseau)
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1) Manque de connaissances sur les activités de coordination des soins par les infirmières pour les patients ayant 
des besoins complexes. 

Absence de consensus mondial autour d'un modèle conceptuel unique

2) Au Québec, les programmes de coordination varient largement en termes de structure, de descriptif de fonction, 
d’autonomie de l’infirmière…   

Problématiques
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Quelles sont les activités de coordination 
des soins par les infirmières de première 
ligne pour les personnes ayant des besoins 
complexes? 

Quelles sont les similitudes et les 
différences qui peuvent exister entre deux 
projets de coordination des soins? Quel 
tronc commun d’activités de coordination? 
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Définir la 
question de 
recherche

Identifier  les 
études 

pertinentes

Sélectionner 
les études

Extraire

analyser  les 
données

Rassembler, 
résumer,  

présenter les 
résultats

Consulter les 
experts 

Coordination 
des soins

Gestion de cas 

Intégration 
des soins et 
des services

Modèle de 
soins des 
maladies 

chroniques 
(CCM) 

Gestion de 
maladie

Gestion des 
soins

« Patient 
navigation »

AND Primary healthcare

Primary care

AND Nurs*

CINAHL, Scopus, Medline and ProQuest

Études empiriques: 
• Intervention de coordination

• Par les infirmières “cliniciennes”

• En première ligne des soins

• Pour les personnes ayant des besoins

complexes

• Anglais ou Français
• Entre Jan 2004 et Oct 2019.

Critères 
d’inclusion 

Étude de la portée (Arksey et O’Malley, 2005 adaptée par Levac et al, 2010)



Nursing care 
coordination for 

patients with
complex needs

Support 
activation 

and 
empowerment

Develop a 
care plan

Assess 
needs and 

goals

Plan
end of life 

care

Provide 
education and 

counseling

Provide support 
to self-

management

Encourage 
adherence to 

treatment 

Provide 
psychological 
support and 

emotional support

Provide 
technical 
support

Link and 
partner with 
community 
resources

Link and 
partner 

within and 
across MDT

Facilitate 
care 

transitions

Coordinate care 
with the GP and 

other 
professionals 

Organize referrals 
to specialty 

services 

Training patients 
on how to 
navigate 

healthcare system

Assist patients in 
preparing their 
appointments 
with their GP

Link patient to 
their GP and  

specialists

Organize GP-
patient-family-

nurse 
conferences 

Organize case 
review sessions 

and team 
meetings

Clarify roles 
negotiate 
responsibilities
establish shared 
accountability

Exercise 
leadership 

Engage in interpersonal communication and transfer information to teams and patients

Activities that target the patient and family (in close collaboration with MDT) Activities that link patient with services and MDT Activities that target MDT

Identify

Provide
direct 
care

Monitor, 
follow up, 
respond to 

change

Frequency 
and intensity
adapted to 
complexity

May occur
during home 

visits

Features related to 
complex needs

Establish
relational

COC

Quelles sont les activités de coordination? 

Source: Karam, M., Chouinard, M. C., Poitras, M. E., Couturier, Y., Vedel, I., Grgurevic, N. et Hudon, C. (2021). Nursing Care Coordination for Patients with Complex Needs in Primary Healthcare: 
A Scoping Review. International journal of integrated care, 21(1), 16. https://doi.org/10.5334/ijic.5518
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Quelles sont les activités de coordination 
des soins par les infirmières de première 
ligne pour les personnes ayant des besoins 
complexes? 

Quelles sont les similitudes et les 
différences qui peuvent exister entre deux 
projets de coordination des soins? Quel 
tronc commun d’activités de coordination? 



o Une étude de cas comparative entre 
deux programmes de coordination 
des soins pour des personnes ayant 
des besoins complexes

Méthodologie
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1. V1SAGES

Programme de gestion de 
cas pour les utilisateurs 

fréquents des services de 
soins

2. Plan Alzheimer du 
Québec (PAQ) 

pour les personnes âgées 
atteintes de la maladie 

d’Alzheimer et de troubles 
apparentés

o Echantillon de convenance
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Méthodologie

Analyse documentaire: 

o historique du projet, 
o ses étapes d’implantation, 
o les outils cliniques, 
o la formation des infirmières, 
o le financement, 
o l’évaluation,

o … 

Entretiens semi-directifs avec les personnes clés 

“Integrated care case 
study descriptive 

template”

Activités de 
coordination

Dimensions de 
l’intégration 

(segmentation, 
coordination, 

engagement des patients 
et des familles, mesures, 

et innovation) 

Modèle de 
coordination des 

soins par les 
infirmières de 1ère

ligne pour les 
patients complexes



V1SAGES

Résultats
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• Gestion de cas dans 4 Groupes de médecine de 
famille (GMF)

• Projet initié par une équipe de recherche 

• Population cible: les personnes atteintes de 
maladies chroniques ayant des besoins de soins 
complexes et à risque de grande utilisation des 
services

• Identification: données administratives

• 30 patients/ GMF

• Infirmière Gestionnaire de cas (50%)

• Plan de soins individualisé (équipe 
interdisciplinaire) 

• Composante importante de soutien à 
l’autogestion + facilitation des transitions

Plan Alzheimer du Québec 

• Plan d’action ministériel (améliorer la capacité 
des GMF à la détection et la référence précoces)

• Projets pilotes puis  déploiement sur tout le 
territoire 

• Processus (trajectoire de soins et services); 
guides d’implantation; financement. 

• Population cible: toute personne âgée

• Identification: examen clinique

• Infirmières pivots: toutes les infirmières des GMF



Tronc commun d’activités
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referrals to 

specialty 
services 

Training patients 
on how to 
navigate 

healthcare 
system

Assist patients in 
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and  
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conferences 

Organize case 
review 

sessions and 
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Clarify roles 
negotiate 
responsibilities
establish 
shared 
accountability

Engage in interpersonal communication and transfer information to teams and patients

Activities that target the patient and family (in close collaboration with MDT) Activities that link patient with services and MDT Activities that target MDT

Frequency 
and intensity
adapted to 
complexity

Features related to 
complex needs

Establish
relational

COC

Provide
direct 
care

Plan
end of life 

care

Monitor, 
follow up, 
respond 

to change

Identify
Exercise 

leadership 



o Le contexte a un impact majeur sur le déploiement des programmes de coordination:  
➢ Toutes les infirmières dans PAQ ont été impliquées dans le programme VS quelques infirmières dans 

V1SAGES

Discussion
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o Les caractéristiques des besoins complexes des patients ont un impact majeur sur la conception du 
programme de coordination

➢ PAQ: population ayant des besoins complexes mais homogènes: un problème de santé dominant !  
trajectoire des soins: un processus clinique interdisciplinaire 

➢ La formation des infirmières 

➢ Les outils cliniques utilisés/développés

➢ Présence d’un partenaire spécialisé privilégié = clinique de la mémoire.

Détection précoce 
et référence 



Discussion
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V1SAGES: population cible ayant des besoins complexes très hétérogènes. 

• Index de comorbidité élevé: diabète, maladies cardiaques, MPOC, …
• Vulnérabilité socio-économique
• Abus de substances (drogues et alcool)
• Troubles mentaux courants, dépression (Chiu, 2020) 

• Faisabilité d’une trajectoire de soins ? 

• Formation plus intense aux aspects de la coordination (+ la théorie de la gestion de cas)



o Une formation préalable à l’implantation a été nécessaire : besoin de formation

o Des activités de tronc commun + leadership + communication interprofessionnelle 

o La formation devrait aussi inclure les bases théoriques d’un système de soins intégré. 

Implications pour la formation 

La coordination des soins et des services en première ligne, au 
Québec, pour les patients complexes 19



o Malgré les différences soulevées entre les différents programmes, une similitude est évidente: 
chacun s’adapte aux besoins des populations cibles. 

o La complexité de ces besoins est croissante, et le besoin de formation des infirmières à la 
coordination aussi ! 

Conclusion 
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