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Qualité d’une prise en charge interprofessionnelle pour les personnes souffrant de maladies chroniques et multiples

Opti-Q Multimorbidité

Projet d’optimisation de la qualité des soins des patient(e)s multimorbides

Contexte

En Suisse, 20 a 30 % de la population est multimorbide, c'est-a-dire qu'elle souffre de deux maladies chro-
niques ou plus?!. La multimorbidité augmente chez les personnes concernées le risque d'exacerbations, de
complications et de maladies associées et s'accompagne souvent d'une qualité de vie réduite. Cela a éga-
lement des répercussions sur le systeme de santé : Chaque maladie chronique supplémentaire entraine
une augmentation de 3,2 consultations et une hausse des colts de la santé de 33% en un an.

Optimisation de la qualité des soins

Des Recommandations pour la Pratique Clinigue sur la multimorbidité (RPC) ont été élaborées, sur la base
234 par un groupe de travail interprofessionnel sous la direction de I'Institut
de médecine sociale et préventive de Lausanne (IUMSP, aujourd'hui unisanté), sur mandat du Programme
cantonal Diabéte Vaud. Elles s'adressent a tous les prestataires de soins qui traitent des personnes souf-
frant de plusieurs maladies chroniques. L'objectif est d'améliorer la coordination, la collaboration et la
communication entre les prestataires de soins impliqués, d'éviter I'aggravation de la maladie et de préser-
ver ainsi le plus longtemps possible la qualité de vie et I'autonomie des personnes concernées. Les priorités
et les préférences des patient(e)s sont prises en compte dans la prise de décision commune.

de directives internationales

Projet Opti-Q Multimorbidité

L'objectif est de tester I'applicabilité de ces RPC dans les soins de base pendant 12 mois et, sur la base de
I'expérience ainsi acquise, de formuler des recommandations sur les outils informatiques et les modeéles
de financement possibles pour les soins coordonnés interprofessionnels des personnes atteintes de mala-
dies chroniques multiples.

Un large groupe d'experts issus de la pratique (entre autres des médecins de famille, des patient(e)s, des
pharmacien(ne)s, des services d'aide et de soins a domicile, des expert(e)s en addictions, des spécialistes,
des assistant(e)s médicaux(ales)) accompagne le projet et a développé les outils suivants pour aider a |'ap-
plication des RPC sur la multimorbidité dans la pratique. Les indicateurs de qualité de la SSMIG pour le
traitement ambulatoire ont été pris en compte et intégrés.

e un passeport de soins accompagnant le/la patient(e) comme outil de communication pour toutes les
parties prenantes impliquées dans le traitement (format papier, A5)

e un bilan de médication qui, avec un eMediplan, analyse la médication actuelle (format PDF modifiable)

e une évaluation globale pour faire un bilan de la situation des patient(e)s 1 fois par an. L'évaluation est
congue de maniére a ce qu'elle puisse également étre effectuée par du personnel non médical, comme
par exemple I'assistante médicale (format PDF modifiable)

Une formation continue interprofessionnelle de I'association SwissIPE, accréditée par la SSMIG, I'lSFM et
FPH Officine, est offerte a tous les cabinets, pharmacies et services d’aide et soins a domicile participants
(journée de base, suivi de 1x1h en ligne et 1x3h sur place).
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https://www.recodiab.ch/RPC_multimorbidite.pdf
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Pour I'évaluation du projet, un questionnaire sera distribué au début et a la fin de la phase de mise en
ceuvre aux professionnels participant au projet ainsi qu'aux patient(e)s. Certains entretiens approfondis
seront en outre réalisés par |'organisation d'évaluation mandatée (Interface, Lucerne et Lausanne). Les
questionnaires destinés aux patient(e)s seront distribués par les cabinets médicaux.

Groupes cibles

Pour la mise en ceuvre pratique, une équipe de base est définie, idéalement composée d'un médecin de
famille, d'un(e) assistant(e) médical(e), coordinateur(trice) en médecine ambulatoire et/ou d'un(e) infir-
miére praticienne spécialisée (IPS) dans le cabinet ainsi que d'un(e) pharmacien(ne) et assistant(e) en
pharmacie ou services d’aide et soins a domicile (tous les autres spécialistes selon les besoins du/de la
patient(e)). Dans une optique de collaboration interprofessionnelle, une participation au projet com-
mune d’un cabinet avec une pharmacie ou les services d’aide et soins a domicile serait idéale, mais ne
constitue pas une condition de participation.

Les patient(e)s inclus(es) dans le projet doivent étre agé(e)s d'au moins 18 ans et étre atteint(e)s d'au
moins deux maladies chroniques appartenant aux groupes de diagnostics des maladies non transmis-
sibles (MNT), des maladies psychiques ou des addictions.

Lancement du projet
Le lancement du projet et possible de maniere flexible entre janvier 2023 et le printemps 2023.

Indemnités financieres

Les cabinets médicaux et les pharmacies ou services d’aide et soins a domicile recoivent 50 CHF/patient(e)
par représentant(e) professionnel(le) de I'équipe de base pour le surcroit de travail occasionné par la par-
ticipation au projet. Pour l'inclusion de 10 patient(e)s, cela représente 1 000 CHF pour le cabinet avec
médecin de famille et AM (ou CMA/IPS). Les prestations professionnelles peuvent étre facturées via I'AOS
conformément aux conventions tarifaires en vigueur. En cas de besoin et si vous le souhaitez, nous propo-
sons un soutien en personnel sur place dans les cabinets ou les pharmacies concernés, afin de vous soute-
nir pour le recrutement des patient(e)s et la documentation nécessaire a I'évaluation du projet.

Financement du projet

Le projet Opti-Q Multimorbidité est porté par un large consortium ainsi que par les organisations membres
de QualiCCare et soutenu par Promotion Santé Suisse dans le cadre de la promotion de projets de préven-
tion dans le domaine des soins de santé (PDS). (https://promotionsante.ch/pds/projets-soutenus/opti-

g.html)

Informations complémentaires
Caroline Krzywicki, Responsable de projet, krzywicki@qualiccare.ch / www.qualiccare.ch/fr/optig
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https://promotionsante.ch/pds/projets-soutenus/opti-q.html
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