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AVANT-PROPOS

Les origines du "Programme de suivi & domicile pour des personnes en perte
d’autonomie sévére résidant sur Te territoire du Centre local de services
communautaires (CLSC) Ste-Foy/Sillery" remonte a 1986. C’est en effet, au
cours de cette année, qu’un état de situation du suivi accordé aux personnes
igées i domicile dans ce territoire fut effectué (Asselin, 1986). On pouvait
y lire que: ’

Devant 1’augmentation des besoins, la difficulté et la
lourdeur de la tiche que constitue le maintien a domi-
cile, la volonté de maintenir et d’accroitre la qua-
1ité des services et de 1‘enseignement, les omniprati-
ciens de 1’'Unité de médecine familiale (UMF) de 1'H&-
pital Laval songent & différentes avenues...” C’est
ainsi que 17on demande "1’assistance du Département de
santé communautaire (DSC) du Centre hospitalier de
1’Université Laval (CHUL) afin de trouver.un mode
d’organisation qui permettrait d’atteindre les objec-
tifs poursuivis auprés de la clientele, tant en termes
de maintien A domicile, de qualité de services, d’'ap-
proche multidisciplinaire que d’enseignement (Asselin,
p. 6 et 7). ‘

A 1’automne de la méme année, un groupe de consultation-référence (cf. annexe
A-1) est formé afin "de s’assurer que 1°on posséde toutes les données. néces-
saires pour aller plus loin, de dégager un consensus sur la problématique et
de déterminer les actions suivantes A poser" (Asselin, 1986, p. 7). Des
réflexions de ce groupe de personnes, naitra 1’idée de réaliser un projet
pilote de suivi a domicile mettant a contribution des médecins de famille
pratiquant dans les unités de médecine familiale des deux hdpitaux du terri-
toire, ou en cabinets privés, et les responsables des services d’aide et de
soins 3 domicile du CLSC Ste-Foy/Sillery. C’est ainsi qu’un second groupe de



travail est formé en 1987 (cf. annexe A-2) avec le mandat d’élaborer et de
mettre en oeuvre un "programme de suivi 3 domicile pour des personnes en perte
d’autonomie sévére résidant sur le territoire du CLSC Ste-Foy/Sillery". Une
étude de pré-implantation est effectuée d’avril a décembre 1987 et une étude
d’implantation est réalisée de janvier 1988 a avril 1989.

De 1’émergence de 1’idée a 1’évaluation du projet, se seront écoulés trois
ans, trois ans au cours desquels un processus de réflexion et une gestion du
changement, quant aux modes de pratique prévalant, auront été amorcés et
supportés. ’

Ce projet pilote trouve son originalité dans 1’implication active de médecins

de famille au suivi 3 domicile, conjointement avec d’autres intervenants, dans

1’application de 1’interdisciplinarité et dans 1’utilisation d’'outils communs.

La préoccupation des intervenants a réaliser un projet utile, désirant étre

impliqués a chacune de ces étapes, a orienté le choix de la stratégie vers

celui d’une recherche-action, permettant de supporter 1’implantation du projet -
et d’en évaluer certains résultats.

Malgré des délais de publication, il faut signaler que les intervenants, grice
aux rencontres de rétroaction et au support de 1’agent de recherche jusqu’a ce
jour, ont toujours pu apporter les modifications nécessaires au bon fonction-
nement du "programme”. Cette étude a, par ailleurs, fait 1‘objet de plusieurs
communications qui sont identifiées dans la liste des références; plus parti-
culidrement un article paru dans un numéro thématique de la revue Administra-

tion hospitaliére et sociale portant sur "1‘organisation et 1’évaluation des

ressources gériatriques” a présenté comment 1‘évaluation, dans un contexte de
changement, "peut contribuer a permettre de mieux cerner les champs de respon-
sabilité professionnelle, de supporter 1’adaptation des pratiques au change-
ment et de les rendre complémentaires et efficaces” (Racine et Joubert, 19902,

p. 37).

Ce rapport présente donc 1‘ensemble des éléments d’information recueillis tout
au long de ce projet. |
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INTRODUCTION

Au cours de la derniére décennie, les professionnels de la santé oeuvrant a
domicile ont vu la clientdle s’accroitre et les problématiques rencontrées se
complexifier. Trois facteurs principaux peuvent expliquer cette évolution: la
volonté politique de favoriser le maintien a domicile plutét que 1’institu-
tionnalisation, le vieillissement de la population et 1’augmentation de la
prévalence des incapacités et des maladies chroniques.

La combinaison de ces trois ordres de facteurs entraine des répercussions sur
les capacités des intervenants de premiére ligne, particuliérement des méde-
cins de famille, & la prise en charge a domicile des clientéles en lourde
perte d’autonomie. Dans le territoire du CLSC Ste-Foy/Sillery, nouvellement
implanté en 1986, 1’'expression de ces difficultés s’est manifestée de la fagon

suivante:

un accroissement plus important~des demandes diverses de suivi
2 domicile et la difficulté d’'y répondre;

une prise de conscience des problémes de communication et de
concertation entre les intervenants afin d’arriver a faire un
véritable suivi 3 domicile;

un écart entre la formation; les habilités des intervenants de
premiére ligne et les besoins des clientéles en perte d’autono-
mie (Racine et Joubert, 1990°).

Ce sont des médecins de famille qui ont, en quelque sorte, initié la démarche
présentée dans ce rapport. I1 s’agissait pour eux d’adapter leur pratique a |
1’évolution des problémes découlant de pertes d’autonomie de plus en plus
importantes et variées et nécessitant des interventions diversifiées, pour
lesquelles les complémentarités avec les autres ressources concernées par le
maintien A domicile restaient a établir, a consolider ou a développer.



C’est ainsi que ces médecins de famille, pratiquant dans le secteur de Ste-
Foy/Sillery, ont demandé le support du DSC du CHUL pour implanter et évaluer
un nouveau mode d’intervention visant des personnes en perte d’autonomie
sévere demeurant a domicile, en collaboration avec les équipes de soins et
d’aide a domicile du CLSC Ste-Foy/Sillery.

La demande initiale peut se traduire ainsi:

a) un support a la programmation afin d’améliorer la fagon de répondre aux
demandes et d’organiser les services;

b) un support & la formation afin de rendre leur pratique plus adaptée a
cette clientéle;

c) un support a 1’approche interdisciplinaire, afin d’améliorer leur capa-
cité a travailler avec d’autres ressources;

tout cela reposant sur la préoccupation d’assurer une gestion continue du
"nouveau programme" a développer.

Les déficiences observées ont un impact direct sur 1a qualité des services
dispensés et sur la capacité de maintenir a domicile des personnes en perte
d’autonomie sévére. Elles font essentiellement ressortir des problémes d’ina-
déquation entre, d‘une part, les besoins de la clientéle, et d’autre part,
1’organisation et la dispensation des services pour répondre a ces besoins.
Ces problémes font ressortir des difficultés "d’accés” au réseau de soins et
de services comme des problémes de disponibilité, d’adaptabilité, de complé-
mentarité des interventions et, partant, de continuité des services.

La disponibilité, 1’adaptabilité, la complémentarité et Tla continuité sont
relativement plus aisées a gérer dans le systeme de soins et de services de
santé, dans la mesure ol les problémes de santé de la population demeurent des
problémes aigus, relativement simples a traiter et a contrdler. Cependant,
comme on 1’a observé plus particuliérement au cours des dix derniéres années,
le systéme de soins et de services de santé au Québec est de plus en plus
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confronté a des problémes de santé importants découlant du vieillissement de
la population, de 1’augmentation de la prévalence des incapacités et des
maladies chroniques. Ces phénoménes entrainent des réajustements dans Tes
modes d’allocation des ressources et d’organisation des services (Racine et

Joubert, 1990%).

C’est sur la base de telles constatations que des médecins de famille ont
convenu de conjuguer leurs efforts a ceux des ressources de soins et d’aide a
domicile pour améliorer 1’adéquation entre les demandes des clients et 1la
réponse 3 leurs besoins, 1’application de 1’interdisciplinarité et 1'utilisa-
tion d’outils de travail communs étant au coeur de leur démarche. La demande
adressée au DSC du CHUL, visait donc a supporter, au moyen d’une démarche
d’évaluation leur besoin d’agir en leur fournissant rapidement des résultats
et en participant, de 1’intérieur, a la gestion du "programme". Cette démar-
che d’évaluation était d’autant plus indiquée que ce projet de "programme"
avait valeur de démonstration pour la FMOQ et le MSSS, dans la mesure ol
1’implication directe de médecins de famille, dans une équipe de maintien a
domicile, spécialement quand ils pratiquent en cabinets privés, n’est pas
évidente, eu égard aux conditions habituelles de pratique et au mode de rému-
nération a 1’acte qui est peu adapté a des interventions de moyenne et de
longue durée. C’est pourquoi i1 fut convenu entre les instigateurs du projet,
le CLSC et le MSSS de considérer ce projet comme un projet pilote, ne serait-
ce que pour mieux estimer 1’ampleur des adaptations de pratique nécessaires a
des actions soutenues de suivi médical a domicile.

La réponse a la demande d’évaluation s’est traduite en objectifs, qu’on peut
regrouper de la fagon suivante: 1) évaluer 1’implantation du "programme" et
sa capacité de prise en charge des clientéles en perte d’autonomie sévére a
domicile et 2) évaluer certains des effets sur les clientéles rejointes
(Racine, 1988). Compte tenu de 1’implication d’un nombre relativement impor-
tant de médecins impliqués dans le projet (jusqu’a 12), une partie de Tla
réponse au premier objectif devait porter sur la capacité réelle de prise en
charge de telles clientéles par des médecins, oeuvrant au sein d’une équipe
interdisciplinaire en CLSC.



Ce rapport présente donc les résultats de ce projet. Les deux premiers chapi-
tres abordent le contexte, 1‘objet d’évaluation, la description de 1’organisa-
tion et du fonctionnement du "programme". Les chapitres trois et quatre
décrivent la clientéle, 1’utilisation des ressources et la dispensation des
services. Un cinquiéme chapitre présente une discussion sur les sources
d’écart et certains effets du "programme"”. K



CHAPITRE 1 : CONTEXTE ET OBJET D’EVALUATION.

Ce chapitre vise a présenter le contexte dans lequel le projet pilote devait
évoluer (milieu - ressources - clientdle - difficultés) de méme que 1’objet
d’évaluation (cadre d’analyse - principes - objectifs - approches).

1.1 Le contexte

Le contexte dans lequel se déroulait le projet pilote peut étre décrjf a
partir d’éléments formant deux blocs bien distincts 1°un de 1'autre. Un
premier bloc concerne le territoire, la population qui y réside et les res-
~ sources qui s’y trouvent; un deuxiéme référe a la "clientele qui fait problé-
me" et aux difficultés rencontrées, par les intervenants, au niveau-de sa
prise en charge.

Le territoire, sur lequel se déroulait le projet pilote (Ste-Foy/Sillery) est
un territoire urbain, concentré et densément peuplé. Ce qui le caractérise
particuliérement, c’est un accroissement rapide de sa population de 65 ans et
" plus, accroissement imputable, a la fois, au vieillissement naturel de sa
population et au développement important de conciergeries pour personnes
agées, qui ont attiré un nombre important de celles-ci en provenance de la

périphérie (cf. Tourigny, 1987).

La population desservie par le CLSC Ste-Foy/Sillery était estimée en 1986 a
71 135 personnes, dont 7 475 personnes agées de 65 ans et plus, soit 10,5% de
sa population, 8,9% d’hommes et 11,8% de femmes (Racine et Grégoire, 1989).

Le tableau 1 présente la distribution selon 1’3ge et le sexe de cette popula-
tion. I1 fait ressortir qu’il y a une fois et demie plus de femmes que d’hom-
mes et que le tiers (33%) des personnes igées se retrouvent dans la catégorie
des 75 ans et plus. Ces données sont concordantes avec les réalités de la



population dgée, décrites dans plusieurs écrits, c’est-a-dire Ta féminisation
du vieillissement et 1’accroissement du grand age.

Tableau 1: Distribution de 1a population des 65 ans et plus, sélon 1’age et
le sexe, sur le territoire du CLSC Ste-Foy/Sillery, 1986

—_———— o————————|

65-74 | 75vet plus Total 65 et plus
Nb % Nb % Nb %
2125 (72,3) 815 (27,7) 2940 (100)
2855 (62,9) 1680 (37,1) . | 4535 (100)
4980 (66,7) 2495 (33,3) 7475 (100)

Le territoire du CLSC Ste-Foy/Sillery est relativement bien pourvu en ressour-
ces sociosanitaires. Malgré un déficit local en ressources d’hébergement et
de soins de longue durée, les personnes dgées qui ont besoin de services de

premiére ligne ou spécialisés, disposent en principe d’une gamme de services .

suffisamment variés et diversifiés pour répondre & la majorité de leurs be-
soins. Les ressources combinées des deux hdpitaux du territoire, avec leurs
unités de médecine familiale, celles de soins et d’aide a domicile du CLSC
Ste-Foy/Sillery, les ressources gériatriques implantées dans le cadre du plan
de désengorgement des salles d’urgence (hdpital de jour, services ambulatoires
gériatrique et psychogériatrique, unité de courte durée gériatrique, etc.), de
méme que la présence d’un éentre de jour et de ressources bénévoles reconnues
et identifides, devraient en effet &tre en mesure de répondre a la majorité
des besoins de la population aux prises avec des problémes de santé (la santé
étant ici comprise dans son sens le plus large, c’est-a-dire avec ses dimen-
sions biologique, psychique et sociale).

Malgré la présence de ces ressources, des médecins de famille pratiquant dans
les limites de Ste-Foy/Sillery étaient confrontés a la prise en charge de
personnes en perte d’autonomie sévére et & la résolution de problémes de plus

en plus complexes pour cette clientéle.



Ces médecins comme les intervenants du CLSC Ste-Foy/Sillery se représentaient
les problemes rencontrés de la fagon suivante:

a) une disponibilité réduite des services de soutien a domicile le soir et
les fins de semaine, ce gui incite a des recours fréquents et souvent
inappropriés aux ressources institutionnelles hospitaliéres (par exemple:

recours a 1’urgence) ou d'hébergement;

b) un écart entre Ta formation, les habilités des intervenants de premiére
ligne et les besoins des clientéles en perte d’autonomie d’ou: des éva-
luations et des plans de services qui peuvent &tre déficients; wune bais-
se de motivation; un sentiment d’isolement et de fatigue chez ces inter-

venants;

¢) un probléme de continuité des services qui s’explique en partie par un
manque de connaissances et une coordination inadéquate des ressources
disponibles, ce qui entraine des dédoublements de services, des référen-
ces inadéquates ou injustifiées (phénomeéne du ballottement des clienteé-

les);
d) un accroissement important des demandes de services a domicile.

On observait, par ailleurs, une sous-utilisation du médecin de famille (Asse-
lin, 1986) qui pouvait étre reliée au fait que les conditions de pratique
(dont le mode de rémunération) des médecins de famille, particuliérement ceux
pratiquant en cabinets privés, ne facilitaient en rien la prise en charge de
clients demeurant & domicile. Les difficultés rencontrées dans leur pratique
ont amené progressivement un groupe de médecins de famille des UMF de 1’Hépi-
tal Laval et du CHUL a développer des collaborations avec d’autres interve-
nants (surtout des infirmiéres, des intervenants sociaux, des auxiliaires
familiales) oeuvrant au CLSC Ste-Foy/Sillery, alors en voie d’implantation.
Ces collaborations naissantes représentaient une opportunité a ne pas laisser
passer, d’autant plus que ce CLSC n"avait pas de médecins a son emploi.
Ainsi, une entente de services entre les UMF des deux hépitaux du territoire
et le CLSC allait permettre une collaboration privilégiée, puisqu’un certain
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nombre de médecins de ces UMF s’engageaient a fournir des services médicaux au
CLSC, de 1a méme maniére que s’ils avaient été rattachés directement au CLSC.

1.2 L’objet d’évaluation

Dans Te cadre de ce projet, on a utilisé le terme "programme" pour désigner
autant le "nouveau mode d’intervention" préconisé, que le processus mis en
place afin de supporter les intervenants dans la transformation de Teurs modes
de pratique. I1 s’agira donc d’un ensemble d’activités ou d’opérations con-
courant a Ta poursuite d’une grande finalité, soit 1’adaptation des pratiques
a 1’évolution des problemes de santé et des clienteles. Dans le cas de ce
projet, la clientéle a été caractérisée comme étant polypathologique, deman-
dant 1’intervention de plusieurs ressources et exigeant beaucoup de son réseau
de support autant familial que communautaire. La prise en charge d’'une teile
clientéle nécessite des adaptations de pratiques, dont les principales opéra-
tions comportent: 1’implication active du médecin de famille a la prise en.
charge de cette clientéle, une habilitation au travail en équipe interdisci-
plinaire et 1’utilisation d’un plan de services individualisé.

La réalisation de ce "programme" passe donc par la transformation des modes de
pratique. I1 est important de s’assurer que ce dernier se développe en s’a-
daptant aux particularités et aux besoins du milieu tout en répondant aux
attentes de la clientéle. 111 est par ailleurs important qu’il s’implante dans
les meilleures conditions possibles afin d’augmenter les chances d’obtenir les
effets attendus. C’est pourquoi le processus d’implantation du "programme de
suivi a domicile pour des personnes en perte d’autonomie sévere" constitue ici
1’0bjet principal de 1’évaluation.

Voici comment on décrit ce type d’évaluation dans Ta littérature consultée:

Pour 1’évaluation de "1’implantation", la procédure la plus
immédiate consiste a vérifier si les activités prévues au "pro-
gramme" et dont on a postulé théoriquement qu’elles devraient
produire les effets attendus sont effectivement réalisées.



Cette opération revient a comparer 1’idéal, le projet, avec sa
mise en oeuvre (traduction libre d’aprés King, Morris et Fitz-
Gibbon, 1988).

C’est cette perspective d’analyse qui est représentée dans la figure 1.

|

Figure 1: Cadre d’analyse pour 1’évaluation de 1’implantation du pro- l
gramme

PROJET DE | «——— ECART — —=| PROGRAMME

PROGRAMME ’ IMPLANTE
1 Indicateurs Indicateurs
de conformité d’accés
|
CLIENTELE |—«——— ECART —  — = | CLIENTELE
CIBLE UTILISATRICE
: :
EFFETS - groupe bénéficiaire/famille
- intervenants
- réseau

Adapté de Lemay, Grégoire et coll., 1990'

En observant et en décrivant le fonctionnement du "programme", en cours d’im-
plantation, on peut dés lors vérifier l1a conformité entre le "programme congu"
et le "programme implanté". On peut également en arriver a dégager un certain
nombre d’'effets, prévus ou non prévus, qui découlent ou qui sont associés a ce
processus de transformation, et réduire les marges d’incertitude, selon 1’ex-
pression de Patton (1987), qui prévalaient a 1’origine ou en cours de proces-

sus.

Cette perspective d'analyse s'inspire largement de Lemay, Grégoire et coll. (1990), " 'évaluation
de l'implantation du Centre de jour itinérant de la MRC de Portneuf", évaluation & laguelle
L'auteur principal du présent rapport a été associé.

9



Les principales retombées ou objectifs de cette évaluation peuvent donc per-
mettre de répondre aux préoccupations suivantes:

- identifier les écarts entre le "programme congu" et celui mis en opéra-
tion et, ainsi, apporter les ajustements nécessaires en cours d’implanta-
tion (certains écarts étant inévitables puisque le "programme" s’implante
dans un environnement dynamique et non statique);

- identifier 1’écart entre la population visée et Ta clientéle effective-

ment desservie;

- identifier a court terme certains effets attendus ou non des interven-
tions sur la clientéle (maintien a domicile...), sur son entourage immé-
diat (diminution du fardeau familial...) sur les intervenants (habili-
tés...) et sur le systéeme de soins et de services (complémentarité des

interventions...).

Essentiellement, 1'objectif de 1’évaluation visait a tester la capacité d’un
nouveau mode de pratique a produire des effets durables sur la prise en charge
et 1’orientation de la clientele, a produire des actions mieux coordonnées, a
améliorer la complémentarité des interventions, a produire des effets d’en-
trainement dans le sens d’une meilleure intégration des services de soutien a
domicile et a voir les possibilités d’extension d’un tel mode d'intervention a
1'ensemble du réseau de soins et de services, ayant a s’occuper des personnes
en perte d’autonomie sévére désirant demeurer a domicile.

Traduit en hypothése, on peut le formuler ainsi: Le développement d’un réseau
de services de premiére ligne qui assure la disponibilité des ressources et 1a
continuité des services permettra d’améliorer le processus de prise en charge
et 1’adéquation des besoins et des ressources pour les clientéles en perte
d’autonomie sévére a domicile. I1 contribuera ainsi au maintien a domicile de

ces clientéles.

Sans aller dans le sens d’une vérification compléte de cette hypothése (le
devis n’ayant pas été congu a cette fin), on peut quand méme dégager certaines
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indications qui permettront d’anticiper s’il se produit du changement dans Te
sens d’une amélioration de 1’adéquation recherchée entre les besoins des
clients et les formes de réponse a ces besoins.

Au plan analytique, cela signifiera que plus 1’écart sera grand entre les
besoins des clients et les réponses fournies en termes de services, plus
1’accdés sera rendu difficile. Inversement, une plus grande adéquation entre
les clients et les services peut étre la garantie d’un meilleur accés et peut
entrainer, ainsi, une meilleure qualité de services. Cette conception renvoie
a celle développée par Penchansky et Thomas au début des années 80, qui ont
proposé de définir le concept "d’access" comme "le degré d’adéquation entre
les clients et le systéme de soins" {Penchansky et Thomas, 1981, p. 128).
Compte tenu qu’en derniére analyse le présent projet vise a améliorer 1’acces
aux services pour les clientéles visées, cette conception sera utilisée sous
17angle des composantes suivantes:

L‘accessibilité géographique définie comme la relation existant entre la
localisation des ressources et la localisation des clients;

La disponibilité définie comme la relation existant entre le volume et le
type de services offerts et le volume et le type de besoins des clients;

L’adaptabilité définie comme la relation entre la maniére dont les services
sont organisés pour desservir les clients et la capacité des clients de s’y

adapter;

L’acceptabilité définie comme la relation entre les attitudes des clients
envers les dispensateurs de services (caractéristiques personnelles et de
pratique) et les attitudes des dispensateurs envers les caractéristiques

personnelles des clients
(traduction libre de Racine et Joubert, 1990°, p. 38).

Encore une fois, méme si ce rapport ne contient pas une analyse poussée de
chacune de ces dimensions de "1’accés" aux services, c’est dans ce sens que
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ces notions seront utilisées dans 1’analyse qui suivra, ne serait-ce que pour
soutenir la discussion sur les effets d’entrainement d’une telle démarche.

Approche et stratégie d’évaluation

Dans un contexte d’implantation, une démarche d’évaluation peut contribuer a
fournir rapidement de 1’information et permettre a tous les acteurs de parti-
ciper de 1’intérieur au développement et a la gestion du "programme".

Une approche évaluative de type formatif s’appuyant sur une stratégie de
recherche-action a donc été retenue pour supporter cette démarche, compte tenu
de sa capacité a favoriser le réajustement des services en cours d’interven-
tion et compte tenu des besoins exprimés par les intervenants.

Une recherche-action nécessite 1’implication active des intervenants a 1la
réalisation de 1’analyse. L’approche en étant une de type formatif, la colla-.
boration constante des intervenants a 1’analyse du processus d’implantation du
"programme" permet d’intégrer 1’évaluation dans un processus continu de ges-
tion du "programme" et assure une utilisation des résultats a des fins d’amé-
lioration et d’adaptation des services.

Les principes méthodologiques a la base de cette recherche-action sont adaptés
de ceux décrits dans la littérature par Grell et Wery (cité par Gauthier,
1984) et sont synthétisés a la figure 2. (Ces principes de méme que 1’appro-
che qui en découlent ont d’ailleurs servi de base a une communication (Racine,
Grégoire, Joubert, 1988) a 1’occasion d’un congrés annuel de la Société cana-

dienne d’évaluation).

Figure 2: Principes méthodologiques de 1a recherche-action

Implication de toutes les personnes concernées a toutes les étapes.

Interaction continue des activités d’analyse et d’action.

— —_—— ]
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| ’étroite collaboration entre les diverses personnes impliquées a permis une
rétroaction continue entre les activités de p’ianification et d’évaluation et
1”identification des éléments utiles & la prise de décision concernant 1’im-
plantation du "programme". '
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CHAPITRE 2 : DESCRIPTION DE L’'ORGANISATION ET DU FONCTIONNEMENT DU
PROGRAMME

Ce chapitre a pour but de présenter les caractéristiques 6pérationne1]es du
"programme”. Dans un premier temps, on décrira 1’élaboration et le développe-
ment du "programme" et dans un deuxiéme temps, on en abordera les caractéris-
tiques et le fonctionnement. ’

2.1 L’é1 ation et le développement du programme

Le "programme” a été é&laboré en deux tempS. Initialement, les discussions

d’un groupe de consultation/référence (annexe A-1) ont permis de circonscrire,

globalement, les besoins d’une clientéle en perte d’autonomie sévére; de
cerner les principaux problémes reliés a sa prise en charge et d'identifier
certains principes (globalité - interdisciplinarité - "access"™) permettant de
croire qu‘un "programme” les intégrant pourrait résoudre, en tout ou en par-

tie, les problémes identifiés quant a la prise en charge d’une clientéle en

perte d’autonomie sévére. ' |

Par la suite, un groupe d’intervenants a été constitué (annexe A-2) afin
d’élaborer et d’implanter le "programme”. En ce sens, ce groupe, partant des
informations transmises par le groupe de consultation/référence, a "identifié
‘1a clientéle cible, préC1sé les objectifs, en termes de services a produire et
d’effets 3 atteindre auprés de la clientdle cible, formulé les objectifs du

"programme”, défini les fonctions et responsabilités de chaque membre de 1'é-
quipe de travéil, élaboré les outils nécessaires a la réalisation du “pro-
gramme" et identifié Tes opérations et la séquence d’implantation" (Lemay,
Racine et Joubert, 1987). '

Les principaux objectifs poursuivis par le "programme" ont été regroupés a la
figure 3. S
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Figure 3: Objectifs du programme

1) Améliorer 1’accés général aux services de premiere ligne pour une
clientéle en perte d’autonomie sévére.

2) Améliorer la prise en charge des bénéficiaires.

3) Améliorer 1'orientation des bénéficiaires vers les ressources appro-
priées.

Afin d’arriver a atteindre ces objectifs, Te mode d’intervention prévalant au
départ devait étre modifié. La figure 4 permet de se représenter le chemine-
ment d’une demande de la clientéle cible avant Ta mise en place du "programme"
(& 1a gauche du pointillé) et celut visé (a la droite du pointillé), une fois
les transformations au mode d’intervention effectuées.

Le mode d’intervention, en vigueur en 1986, fonctionnait de la fagon suivante:
un client "X", dont la référence pouvait provenir de diverses sources (lui-
méme - sa famille - un médecin - le CSS - etc.) faisait une demande de servi-
ces au CLSC et, aprés évaluation, était orienté soit vers des services offerts
par le CLSC (en ce qui a trait a la clientéle cible de ce projet, aux services
d’aide et de soins a domicile), soit vers des services offerts par d’autres
établissements ou organismes {(cf. figure 4, a la gauche du pointillé). Parmi
cette clientéle référée, une majorité de personnes recevaient une réponse
appropriée 3 leurs besoins. Cependant, une partie non négligeable de cette
clientéle (+10%) ne recevait pas une réponse considérée comme adéquate a ses
besoins, et ce, pour les raisons déja décrites au chapitre 1.

Cette portion de la clientéle est devenue la clientéle cible du "nouveau
programme”. Elle peut étre définie de la fagon suivante: toute personne ou
groupe bénéficiaire qui, pour assumer ou prendre les décisions nécessaires a
ses besoins, requiert des services non disponibles compte tenu de 1’organi-
sation actuelle du réseau. Il s’agira le plus souvent d’individus vivant une
rupture d’équilibre majeure sur 1’un ou 1’autre des axes suivants: social,
biologique ou psychique. C’est pour répondre aux bescins spécifiques de cette
clientéle qu’on souhaitait donner plus d’extension au mode d’intervention qui
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prévalait en 1986. C’est ce qui apparait dans la figure 4, a la droite du
pointil1é. Le point central de cette transformation est la mise en place
d’une équipe élargie intégrant des médecins de famille aux membres des équipes
d’aide et de soins a domicile, avec comme implications le développement d’un
mode de fonctionnement basé sur 1’interdisciplinarité et le recours a un plan
de services individualisé, comme principal outil de travail. Au processus de
référence initial s’ajoute donc pour cette portion de l1a clientéle une seconde
source de référence faite & cette équipe élargie par des intervenants du

réseau de soins et de services.

Compte tenu du caractére polypathologique de cette clientéle, le mode de prise
en charge suppose un travail en équipe qui ne soit pas que 1’addition des
formations disciplinaires, c’est-a-dire multidisciplinaire, mais qui soit basé
sur le partage et la complémentarité des connaissances et expertises, donc
interdisciplinaire; cette approche était d’ailleurs privilégiée par les inter-
venants. Elle permet 1’échange d’information entre les divers intervenants
impliqués dans le suivi, une connaissance plus grande et plus juste de chacun
des bénéficiaires présentés a 1’équipe et un meilleur suivi. La présence et
1’implication du médecin traitant sont au coeur de ce processus pour qu’il
puisse assurer un suivi approprié, en interaction avec les autres intervenants
et les membres de 1a famille ou de 1’entourage du bénéficiaire.

Pour répondre aux préoccupations d’évaluation et de surveillance de 1’état de
santé des bénéficiaires, i1 fallait que ce travail en interdisciplinarité soit
supporté par une instrumentation appropriée. C’est pourquoi il est Vite
apparu nécessaire de se doter d’un plan de services commun a tous les membres
de 1’équipe élargie pour intégrer, dans un tout cohérent, 1’ensemble des ac-
tions requises pour chaque client. A cela s’ajoutait des préoccupations de
gestion continue du cheminement de chaque client a 1’intérieur du "programme",
des préoccupations d’identifier des résultats a atteindre pour chaque client
et d’en mesurer le degré d’atteinte. C’est pour répondre a 1’ensemble de ces
préoccupations que la conception de ce plan de services individualisé s’est
fortement inspirée de la méthode du "Goal Attainment Scaling" (GAS), développé
par Kiresuck et al. (Kiresuck, 1973; Kiresuck et Lund, 1975, 1978). Le choix
de cette méthode a été motivé par le fait que plusieurs similitudes ont été
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relevées entre la clientéle cible et les objectifs poursuivis tant dans le
programme de Kiresuck et ses collaborateurs que dans le "programme de suivi a
domicile pour des personnes en perte d’autonomie sévére" (Kiresuck travaillait
dans un service de santé mentale, auprés d’une clientéle psychiatrique).
Voici comment i1 décrit 1’environnement et les caractéristiques de ce "servi-
ce": '

The service had these sub units: in patient, ‘out pa-
tient, day hospital, child care, medication mainte-
nance, social réhabilitation, and consultation and
education. Since then a crisis intervention unit has
been added. The treatment staff included psychia-
trists, psychologists, social workers, nurses allied
health specialists, and students of all disciplines.
Treatment philosophies and corresponding definitions
of mental health varied accordingly. The patients
were of all ages and diagnostics categories, of both
sexes from both the middle and lower socioeconomic
status level (Kifesuck, 1973).

Le questionnement de Kiresuck et al. par rapport 3 cette réalité se traduisait
ainsi:

How can you evaluate a mental health center or compare
one program or therapist with another where every
person is unique and may be working toward different
goals. The answer is simple and elegant: evaluate
clients on their progress toward their unique goals
(Kiresuck et Lund, 1975, p. 213).

On peut dégager plusieurs similitudes entre les deux programmes. A part le
fait que la clientdle cible demeure a domicile, toutes les autres caractéris-
tiques, c'est-a-dire les services regus, Tes types d’intervenants et les
philosophies d’intervention sont comparables. Quant a la question d’évalua-
tion de Kiresuck et al., elle est également soulevée par 1’équipe du CLSC Ste-
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Foy/Sillery: comment évaluer, en termes de résultats pour chaque client, 1la
réussite ou non de ce "programme"? C’est donc sur la base de ces similitudes
qu’il fut convenu de s’inspirer de la méthode du "Goal Attainment Scaling”
pour intégrer a 1’intérieur du plan de services individualisé un processus
d’'évaluation et un mode de pondération (sur une échelle de 01 a 03), afin de
pouvoir mesurer 1’atteinte des objectifs et des actions pour chaque client.

Le plan de services individualisé (cf. figure 5) comprend quatre blocs. Un
premier bloc (cf. PSI, en haut, ahgauche) permet d’indiquer le nom du bénéfi-
ciaire, sa date de naissance, de méme que les diagnostics médicaux et sociaux
principaux. Un deuxiéme bloc (cf. PSI, en haut, a droite) pefmet d’indiquer
le numéro du dossier ainsi que les dates d’évaluation et de réévaluation. Un
troisiéme bloc (cf. PSI, au centre), le coeur du plan de services individua-
lisé, permet d’inscrire les principales informations retenues lors de 1la
discussion de cas en équipe interdisciplinaire. On y retrouve les principaux
diagnostics et problémes ainsi que les objectifs a poursuivre et les actions a
réaliser en vue de résoudre les différents problémes du client. Des espaces-
sont également prévus pour identifier les intervenants qui devront actualiser
chacune des actions; pour inscrire les délais dans lesquels les intervenants
croient possibles d’atteindre les objectifs et de réaliser les actions requi-
ses pour les atteindre et pour codifier, lors des réévaluations, les résultats
des interventions. Un dernier bloc (cf. PSI, en bas, a droite) permet d’indi-
quer la date de fermeture ainsi que la raison pour laquelle le dossier a été

'fermé.

I1 est important de mentionner que le plan de services individualisé a été
construit en cours d’implantation par les intervenants, en tenant compte de
leur souci d’adapter cet instrument a leur pratique et de le rendre le plus
fonctionnel et efficace possible. Les membres de 1’équipe de suivi a domicile
ont donc eu & "apprivoiser” cet instrument et a se 1’approprier, ce qui a
nécessité de nombreux ajustements (plus ou moins dix versions de 1’instrument .
avant sa forme finale) et un investissement de temps non négligeable.
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Figure 5: Le plan de services individualisé
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2.2 Les caractéristiques et le fonctionnement du programme

La clientéle visée par ce "programme" a donc été définie comme étant toute
personne ou groupe bénéficiaire/famille vivant une rupture d’équilibre majeure
sur 1’un ou plusieurs des axes biologique, psychique ou social. Toutes ces
personnes ont une autonomie sérieusement réduite et ne pourraient demeurer
dans leur milieu sans aide. Huit critéres d’admissibilité au "programme” ont
6té identifiés par les intervenants de "1’'équipe élargie” (figure 6).

Figure 6: Critéres d’admissibilité au programme

1) Vivre a domicile.

2) Résider sur le territoire du CLSC Ste-Foy/Sillery.

3) Etre en perte d’autonomie sévere (axe biologique, psychique ou social).
4) Etre incapable de se déplacer ou se déplacer avec difficultés.

5) Nécessiter une évaluation globale.

6) Nécessiter une prise en charge interdisciplinaire.

7) Nécessiter des services administrables a domicile.

8) Désirer étre traité a domicile,

C’est sur la base de ces critéres que sont acheminés a une équipe de base,
composée de trois professionnels de formation différente (un médecin, une
infirmidre et une travailleuse sociale), les cas admissibles. Cette équipe
assure 1’animation des rencontres et appuie, dans leur démarche, les interve-
nants impliqués dans le suivi du bénéficiaire. Les neuf médecins impliqués
dans le "programme"” seront, a tour de rdéle, membres de 1’équipe de base. Ces
médecins proviennent, en alternance, des deux UMF (Hopital Laval et CHUL) et
de cabinets privés. Sept médecins travaillent dans les UMF et sont rémunerés
a2 honoraires fixes; les deux autres, exercant en cabinets privés, sont affi-
1iés 3 une UMF et sont rémunérés sur la base de vacations pour Tle travail
effectué dans le cadre du projet. A 1’occasion, d’autres médecins, des mem-
bres de la famille et des bénévoles ont participé aux réunions. Lorsque jugé
nécessaire, d’autres personnes-ressources peuvent étre invitées a se joindre a
la discussion (ex.: des membres des équipes ambulatoires de gériatrie et de
psycho-gériatrie oeuvrant sur Je territoire).
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Les évaluations de cas se déroulent de la fagon suivante: en premier lieu,
chaque intervenant présente son point de vue sur les problémes du groupe
bénéficiaire/famille; ces problémes sont ensuite discutés dans une perspective
globale et selon les axes biopsychosociaux; enfin, ces informations sont
consignées a la fin de la rencontre par le membre de 1’équipe de base qui a-
animé la discussion et constitue essentiellement le plan de services indivi-
dualisé (cf. figure 5). Le dossier du bénéficiaire est conservé au CLSC.

La réunion peut servir a 1’évaluation de nouveaux bénéficiaires {plus ou moins
90 minutes/bénéficiaire) ou a des réévaluations (plus ou moins 45 minutes/bé-
néficiaire). Dans la phase d’implantation du "programme", des rencontres de
trois heures se tenaient chaque semaine au CLSC (pour plus de détails sur le
fonctionnement du "programme", voir Bergeron, Racine et al., 1992, p. 8-10).

Cette transformation des modes de prafiqhe a nécessité, de la part des inter-
venants et des gestionnaires, une bonne dose de souplesse et la volonté de
vouloir trouver une solution aux proB]éme$ de prise en charge d’une clientéle.
en perte d’autonomie sévére. Méme si 1‘application de ce "programme” s’est
effectuée dans des délais plus longs que les prévisions initiales, elle s’est
faite en harmonie avec les préoccupations des intervenants. Différentes
. adaptations ont donc été nécessaires en cours de processus: elles doivent étre
considérées comme relativement normales dans un contexte d’implantation.
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CHAPITRE 3 : DESCRIPTION DE LA CLIENTELE

Ce chapitre présente une dEscription‘générale de la clientdle devant étre
_desservie par ce "programme"; cette description trouve son intérét dans la
mesure ol elle a permis aux intervenants de comparer leur expérience de prati-
que avec celle "d’experts” québécois dans le domaine. Le cheminement de la
clientéle ainsi que les caractérlst1ques de 1a clientéle utilisatrice vien-

"~ dront compléter ce chapitre.

3.1 La cljentéle dd’programme

Dans un des documents de référence produit paf le MSSS (1986) _pour supporter
1’ 1mp1antat1on de ressources ambulatoires en gériatrie, on décrit la clientéle
potentielle en lourde perte d’autonomie de la fa;on suivante:

1. L’évolution rapide de la maladie dont les dégits sont sou-
vent irréparables méme i 1/intérieur d’un bilan de 24 heu-
res. '
2. La coexistence de plusieurs états pathologiques.
L’intervention plus ou moins aigué des facteurs psycholo-
giques, sociaux et physiologiques.
4. La capacité de récupération plus lente.
5. L’apparition de séquelles permanentes accentuant la perte
- d’autonomie, entrainant 1’instabilité de 1’état physique
et mental ainsi qu’une exposition accrue a certaines-mala-
dies. :
6. La difficulté d’adaptation a certaines situations sociales
et environnementales (MSSS, 1987, p. 5-6).
Pierre J. Durand (1986) caractérise de fagon plus spécifique les clientéles
igées a risque. Il regroupe ce qu’il appelle "les problémes gériatriques" de
la fagon suivante: |
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Les problémes gériatriques des personnes dgées peuvent se ré-
sumer 3 cinq grands titres :
Incontinence: urinaire ou fécale
Immobilité: perte de capacités en terme de locomotion
Troubles de 1’intellect: surtout les démences, de méme que
la pathologie dépressive
Instabilité: tendance aux chutes
latrogéne: ensemble des incapacités et des déficiences
ajoutées par le systéme de santé et ses réponses pathogeé-
nes aux besoins des personnes igées et leur famille.

Ces déficiences et ces incapacités posent des problemes majeurs
aux familles et aux soignants.

La prévalence de chacun des "cing grands i" est remarquablement
stable A travers les différentes é&tudes qui ont &té mendes au
Canada mais surtout au Royaume-Uni, en France et en Suisse. La
prévalence de ces troubles s’établit environ a 5% de la popula-
tion chez les 65 ans et plus, de 10% a 15% chez les 75 ans et
plus et, enfin, & 20% chez les 85 ans et plus (Durand, 1986, p.
3).

C’est en grande partie a partir de ces descriptions "théoriques” portant sur
des caractéristiques biopsychosociales des pertes d’autonomie, qu’un ordre de
grandeur du nombre de personnes pouvant étre touchées par le "programme de
“suivi A domicile pour les personnes en perte d’autonomie sévére"” a été estimé.
Cette -estimation du nombre de personnes &agées, pouvant étre référées a 1'é-
quipe de soins et de services de premidre ligne, a été faite a partir de la
méthode d’estimation "théorique” développée par Béland (1987) et.a partir de
données colligées par le CLSC Ste-Foy/Sillery (Lavoie, Roy, 1986, p. 9). Sur
la base de ces estimations, combinées 3 1’expérience des intervenants de
1’ équipe élargie, la clientdle potentielle fut estimée a 200-300 personnes/an-
née; ce qui laissait donc présager un bassin de clients nettement suffisant
pour les fins du projet de "programme" présenté au chapitre précédent. Cet
exercice d’estimation a par ailleurs. permis aux intervenants, impliqués dans
ce processus de transformation, de mieux cibler dans leur clientéle 1a propor-
tion de clients qui allait étre admissible au "programme". Pour les fins de
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1’évaluation, i1 fut estimé qu’une cinquantaine de personnes; répondant aux
critéres d’admissibilité du "programme”, pourraient &tre rejointes de fagon
réaliste, sur une période de douze mois, compte tenu que Tles intervenants
devaient continuer d’offrir leurs services "réguliers”, en plus de participer
au présent projet.

D’avril 1987 a avril 1989° (périodes de préimplantation et d’implantation
réinies), 49 demandes ont été jugées admissibles par 1’équipe intefdiscip]i-
naire, dans le cadre du "programme". Ce nombre. a été atteint sur- 24 mois
plutét que 12 mois par le fait qu’en cours de processus, les intervenants ont
da s’habiliter et se former 3 un nouveau mode de pratique, qui incluait la
conception, 1’élaboration et 1‘expérimentation de nouveaux instruments et
mécanismes de travail en équipe interdisc1p1inaire. I1 n’est donc pas éton- '
nant que les prévisions initiales aient été dépassées. ‘

Cette situation a par ailleurs entrainé des fluctuations dans 1’enregistrement
des données, pour les fins de cette évaluation, qui expliquent des différences .
dans les dénominateurs utilisés pour décrire la clientle. Pour obtenir une
constance 3 ce niveau et obtenir des valeurs équivalentes pour chaque catégo-
rie d’analyse, i1 aurait fallu sacrifier a 1’implication des intervenants dans
le développement et 1’appropriation de 1’instrumentation nécessaire a 1’at-
teinte des objectifs du projet. Or, rappelons que la stratégie adoptée avait
justement pour but d’habiliter une équipe et des intervenants, en cours de
processus, a répondre a certaines demandes de services en agissant différem-
ment sur leurs modes de pratique. Les données sur la clientéle,-sans étre
accessoires, seront donc utilisées davantage pour vérifier si on rejoint la
clientéle qu‘on s’attendait de rejoindre. En ce sens, ces données sont plus

indicatives de différences possibles entre les prévisions et 1’application du
"programme” que statistiquement significatives. Elles sont également révéla-
trices de la réalité dite de "1’alourdissement des clientéles", qui commande.

2 Méme si le période.d'implantation s'est étendue jusqu'en avril 1989, de nouvelles admissions .au
uprogramme® n'ont été acceptées que jusqu'd la fin de l'année 1988; cependant, ces clients ont été
suivis jusqu'en avril 1989. Pour les nouveaux clients admis de février 1989 & mai 1990, ils -font

partie de ce qu'on appellera la période post-implentation. -
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en quelque sorte la complémentarité des expertises disciplinaires et des
interventions.

3.2 Le cheminement de 1a clientéle

Les services dispensés, en cours de projet, 1’ont été auprés de 49 personnes,
dont 48 n’étaient plus suivies a la fin de la période dite d’implantation (en
avril 1989) et une avait encore un dossier actif. Les sources de référence
étaient, initialement, exclusivement celles des médecins de famille ou méde-
cins de famille avec un autre intervenant, car il était essentiel d’avoir le
médecin de famille du client & la discussion en équipe interdisciplinaire.
Par la suite, la procédure s’est assouplie pour permettre a d’autres interve-
nants que les médecins de famille de présenter des clients dont le profil
correspondait 4 la clientéle cible. A partir de ce moment, Tes sources de
référence se sont élargies. La seule condition a respecter était d’&tre un
intervenant travaillant dans le secteur géographigue du CLSC Ste-Foy/Sillery..
I1 n’en reste pas moins que les médecins de famille étaient la principale
source de référence: le médecin de famille seul, dans 62,2% des cas, et Tle
médecin de famille avec un ou plusieurs intervenants, dans 24,4% des cas (cf.

annexe C-1).

Le principal motif de référence au "programme” découle des critéres d’admissi-
bilité présentés plus haut: i1 fallait que Te client présente un profil de
pertes importantes d’autonomie et que 1’intervenant ait une difficulté de
prise en charge ou un probléme d’évaluation diagnostique.

En ce qui concerne les motifs et orientations de départ, des informations sont
disponibles pour 46 des 49 bénéficiaires admis (deux données manquantes et un
dossier actif) au "programme". Les résultats sont les suivants: 11 (23,9%)
ont été retournés aux services de maintien a domicile "réguliers” en raison de
la stabilisation ou de 1’amélioration de leur état de santé; 10 (21,7%) sont
décédés; 6 (13,0%) ont changé de territoire; 5 (10,9%) ont été placés en
centre d‘accueil d’hébergement; 5 (10,9%) en centre hospitalier de soins de
courte durée; 4 (8,7%) en centre hospitalier de soins de longue durée et 5
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(10,9%) ont des motifs de départ autres, tels que: pris en charge par la
famille (famille naturelle ou d'accueil), cessation de services, etc. Des
informations plus récentes (février 1989 & mai 1990) concernant 17 dossiers
sur 20 vont dans le méme sens.

La durée du suivi est connue pour 48 des 49 bénéficiaires (un dossier actif).
On constate, qu’au cours des périodes de préimplantation et d’implantation,
les moyennes de durée de suivi sont sensiblement les mémes, c’est-a-dire
respectivement 30 et 27,8 semaines. En ce qui a trait a la période postim-
plantation (février 89 & mai 90), la moyenne est de 21,4 semaines.

3.3 Les caracféristigues de ]a clientdle utilisatrice

Les données utilisées pour décrire la clientéle utilisatrice de ce "programme”

" proviennent de deux sources de données: la "“Grille d’évaluation des personnes

en perte d’autonomie sévére” (cf. annexe B-1) dérivée de 1a CTMSP et le "Plan.
de services individualisé" (cf. figure 5). Ces sources de données permettent
de dresser un portrait de la clientéle rejointe, en ce qui a trait en particu-
lier aux pertes d’autonomie des clients. ' '

La moyenne d’age de 1a clientéle (hommes et femmes) admise dans le "programme"”
est de 66,9 ans (femmes: 66,5 ans; hommes: 67,5 ans)’. Les personnes au-
dessus de 65 ans constituent 65,3% de la clientéle. A 1’intérieur de la

'catégorie des 65 ans et plus, on retrouve 56,3% de personnes dgées de 75 ans

et plus, pour une moyenne d’dge de 79,44. De plus, les femmes représentent
65% de 1a clientele et les hommes 35% (cf. annexe C-2).

Concernant la situation de vie, 40% des bénéficiaires vivent avec un conjoint
et 31% vivent seuls (les 29% qui restent représentent d’autres situations ou
des combinaisons de situations, cf. annexe C-3). Cependant, si 1’on distingue

3 Compte tenu que la clientéle visée représente une partie de la clientdle réguliére, et non une
clientéle fictive, un certain nombre de personnes de moins de 65 ans ont été admises dans le
wprogramme”. Il s'agit essentiellement d'adultes de 40 ans et plus présentant un profil compara-
ble aux clients gériatriques.
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les hommes des femmes, on trouve qu’il y a presque deux fois plus d’hommes que
de femmes qui vivent avec un conjoint (57,1% contre 32,3%) et qu’il y a six
fois plus de femmes que d’hommes qui vivent seules (42% contre 7,1%).

Les diagnostics principaux a 1’admission se concentrent, dans 40% des cas,
autour de trois catégories principales: cancer (22,2%), démence (11,1%) et
accidents vasculaires cérébraux (6;7%). ~ Les autres (60%) se distribuent .
autour de 22 entités diagnostiques différentes (cf. annexe C?d). c

]

Des informations plus récentes (février 1989 i mai 1990) vont dans le méme

sens pour la vingtaine de nouveaux clients inscrits au cours de cette période.

Ces informations démontrent donc qu’il y a une stabilité du profil de la A
clientéle depuis 1987, du moins en ce qui a trait a 1’3ge et au sexe (cf. b
annexe C-5), de méme qu’en ce qui a trait au diagnostic principal a 1’admis-

sion.

Pertes d’autonomie

L’analyse des données contenues dans le plan de services individualisé (17
dossiers complets sur 49 bénéficiaires) permet de faire ressortir la "lour-
deur” de la clientéle suivie dans le cadre de ce projet. De fait, on consta-
te, qu‘en moyenne, chacun des bénéficiaires avait 2,7 diagnostics, auxquels o
étaient associés une moyenne de 6,2 problémes par bénéficiaire. Les interve- ‘
nants avaient identifié, en moyenne par bénéficiaire, 6,7 objectifs et 9,7 -
‘actions 3 réaliser afin d’atteindre ces objectifs et de résoudre ou diminuer i
- les problémes identifiés (cf. tableau 2).

TYableau 2: Répartition du nombre total de problémes, objectifs
et actions identifiés sur une période de trois mois

Moy. “ ’“l

Période | INITIALE R*] R2 _R3 R .
M % M % [Nb % [wp om |t * i
Probl émes 78 (70,3) | 13 (11,7) 08 (7,2) | 12 (10,8) | 111 (100) 6,2
Objectifs 75 (62,0) 19 (15,7) | 10 (8,3) | 17 (14,0) 121 (100) 6,7
Actions 109 (62,7) | 30 (17,2) 15 (8,6) | 20 (11,5){ 174 (100) 9,7

*R = réévaluations
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Méme s’i1 est plus difficile de cerner des "diagnostics psychosociaux", la
zone grise entre diagnostics et problémes étant relativement grande, il est
quand méme possible de décrire les pertes d’autonomie fonctionnelle a partir
des données de la "grille d’évaluation des personnes en perte d’autonomie
sévére" pour 17 des 49 clients admis dans le "programme”.

A partir des données contenues dans cette grille (cf. annexe B-1), le contenu
des six catégories suivantes a été analysé: activités de la vie domestique

(AVD), activités de la vie quotidienne (AVQ), mobilité, aptitudes intellec-
tuelles, communication et élimination urinaire et fécale (cf. annexe C-6). Le
tableau 3 présente la distribution du bénéficiaire en regard de ces six caté-

gories d’activités. Il révéle que les clients visés par le "programme" ont

des difficultés relativement importantes a réaliser les activités qui sont

associées & chacune des catégories d’activités. Quand on analyse chacune des

catégories d’activités, on remarque que les pertes d’autonomie se concentrent

dans les AVD, les troubles de la mobilité, les aptitudes intellectuelles et
1es.AVQ, puisque c’est dans ces catégories qu’on retrouve le plus de clients:
éprouvant au moins une difficulté et plus. 11 faut cependant faire une excep-

tion pour les probleémes de communication, puisque d’avoir des problémes dans
la catégorie d’activité communication peut entrainer des limitations fonction-

nelles importantes.

En plus de savoir combien de personnes avaient des difficultés d’exécuter
certaines activités, i1 est intéressant de qualifier les pertes d’autonomie.
C’est ainsi qu'une échelle de 0 & 3, donnant une valeur relative aux catégo-
ries d’aide (0 = sans aide, 1 = avec aide d’autrui, 2 = par autrui, 3 = acti-
vité non exécutée) a permis de distribuer les clients en fonction de la "sévé-
rité" de leur perte d‘autonomie. Trois catégories ont ainsi été créées: perte
d’autonomie légére, moyenne et sévére. Le calcul s’est fait ainsi: pour
chacune des activités de chacune des catégories, on attribuait une valeur
relative de 0 2 3. Des "classes" ont ensuite été élaborées et déterminées
comme légére, moyenne et sévére selon les cotes obtenues. On retrouve donc,

.dans le tableau 4, la répartition des clients selon le degré de sévérité des

pertes d’autonomie, les pertes d’autonomie les plus sévéres se retrouvant dans
les catégories mobilité et AVD.
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I1 est important d’ajouter que les clients éprouvent des .difficultés d’exé-
cution de leurs activités, dans plusieurs catégories simultanément: 88,2% dans
trois catégories et plus (cf. tableau. 5). Les données des tableaux 3, 4 et 5
révélent donc 1‘importance des pertes d’autonomie des clients suivis dans le
"programme". '

Une autre catégorie d’analyse peut aider a décrire une certaine perte d’auto-
nomie chez les personnes suivies: la prise de médicaments. En effet, 100% des
clients absorbent des médicaments, se répartissant‘ainsi: de 1 & 2 médicaments
(29,4%), de 3 & 5 médicaments (47,1%) et 6 médicaments et plus (23,5%). Les
données du tableau 6 démontrent que 60,9% des bénéficiaires ne peuvent prendre
seuls leurs médicaments.

Pour compléter cette section, une derniére information peut &tre dégagée en
comparant les données recueillies lors de 1’évaluation initiale et celles de
1*évaluation aprés 3 mois, afin de savoir s’il y a eu évolution du profil

d’autonomie fonctionnelle des clients tout au long de Teur prise en charge par

1’équipe interdisciplinaire. Les résultats de cette comparaison apparaissent
au tableau 7. On constate qu’il y a stabilisation principalement au niveau de
1’élimination urinaire et fécale, de 1a communication et de la prise de médi-
caments; 1’amélioration se fait nettement plus sentir au niveau des AVD et 1la
détérioration davantage au niveau des aptitudes intellectuelles.
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des pertes d’autonomie (évaluation initiale)
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Distribution des bénéficlaires selon le nombre et la catégorie d’activités ol 1ls présentent

*

Type d’activités
@ o . Aptitudes in- Elimination
L ac AVD AVQ Mobilité bt Communication urinaire et fé-
tivités* tellectuelles
cale
% Nb % Nb % Nb % Nb % Nb %
( 5,9) 5 (29,4) 3 (17,6) 4 (23,5) 7 (38, 9) 14 (77,8)
( 5,9) 2 (11,8) - - 3 {17, 6) 8 (44,4) 4 {22,2)
(11, 8) 1 ( 5,9) 2 (11,8) 3 {17, 6) 3 (16,7}
- 2 (11,8) 1 ( 5,9 1 ( 5,9) - -
(11, 8) - - 2 (11,8) 1 ( 5,9)
(11, 8) 2 (11,8) 4 (23,5) 2 (11, 8)
(29,4) 1. { 5,9) - -
(17,7) 2 (11, 8) 1 (5,9
2 (11,8)
(100) 17 (100) 17 (100) 17 {(100) 18 (100) 18 (100)

Chaque catégorie d’activités contient un certain nombre dfactivités qui vont de 0 & 9.
activités apparait a 1’annexe C-6.

Le détail de ces



Tableau 4:

selon le degré de perte d’autonomie

Répartition des clients par catégories d’activités,

Catégorie . Elimi-
d’activité ‘ Mobi - 22:12:: Commu- | nation
Perte tuelles tion naire &
d’autonomie fécale)
. aucune ( 5,9) (29,4) | (17,6) (23,5) (38,9) (77,8)
. légére (29,4) (41,2) (5,9) (35,3) (38,9) -
. moyenne (29,4) (17,6) | (29,4) (11,8) (22,2) (22,2) |
. sévére (35,3) | (11,8) (47,1) (29,4) - -
I 4 ' :
" TOTAL (100) (100) (100) (100) (100) (100)

Tableau 5:

Répartition des clients éprouvant des diffi-

cultés d’exécution dans une ou p]usieurs caté-

gories d’activités

——

EVALUATION INITIALE “
NOMBRE DE CATEGORIES -

Nombre de bénéficiaires. % |

il 1 catégorie 1 ( 5’9)

2 catégories 1 ( 5,9)

3 catégories 4 (23,5)

4 catégories 3 (17,6)

5 catégories 6 (35,3)

|| 6 catégories 2 (11,8)

TOTAL 17 100
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Tableau 6: Répartition des clients selon leurs besoins pour la prise de
: leur(s) médicament(s) )

Prennent seuls leurs médicaments, de fagon adéquate (38,8)

Ont besoin de surveillance ' ) (16,6)

Prennent leurs médicaments s’ils ont été préparés a 1'a- (16,6)
‘vance

On doit leur apporter les médicaments en temps opportun - {22,2)

Prennent seuls leurs médicaments, mais de fagon inadé- ( 5,5)
" qQuate -

TOTAL . - (100

En résumé, les données sur la clientéle font ressortir que 100% de la clien-
téle vivait a domicile, qu’elle désirait y étre traitée et résidait sur le
territoire du CLSC Ste-Foy/Sillery. La clientéle est décrite comme étant
polypathologique (2,7 diagnostics/client et 6,7 problémes/client); elle a des
pertes d’autonomie allant de 1égére a sévére pour plusieurs catégories d’acti-
vités, et ce, de fagon concomitante. Ces informations et les autres présen-
tées dans ce chapitre sont concordantes avec le profil "théorique" de 1la
clientdle visée et soutiennent bien 1’idée que cette clientéle a avantage a
bénéficier de 1’expertise de plusieurs professionnels, dont les médecins de
famille, pour assurer sa prise en charge.
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Tableau 7: Evolution de 1’autonomie fonctionnelle des clients selon le type d’activités et 1’état de santé

Activités Aptitudes . Elimination
' : . Communica- .
AVD AVQ Mobilité intellec- tion {(urinaire, & Médicaments
tuelles fécale)
Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb %
Etat de santé
Stabilisation 6 (35,3) 11 (64,7T) 12 (70,6) 8 (47,1) 15 (83,3) 17 (94, 4) 14 (82, 3)
Amélioration 5 (29,4) 3 (17,6) 3 (17,6) 1 ( 5,9) 1 { 5,6) 1 ( 5,6) 2 (11,8)
Détérioration 3 (17,6) 3 (17,6) 1 { 5,9) 6 (35, 3) 2 (11, 1) - - 1 ( 5,9
Amélioration pour cer-
taines activités et )
détérioration pour 3 (17,6) = - 1 (5,9 2 ' (11,8) - - - - - -
d’ autres .
17 (100) 17 {100) 17 (100) 17 (100) 18 (100) 18 (100) 17 {100)
m—————— _—_‘—‘_————‘—i
-~ =+ o -'{.\ } o - oy f:-'_‘- = K - 7 e \\A - ™




CHAPITRE 4 : UTILISATION DES RESSOURCES ET DISPENSATION DES
SERVICES

Ce chapitre aborde les ressources ayant été utilisées et les services dispen-
sés, en vue d’assurer la prise en charge de la clientéle décrite au chapitre
précédent. Les principaux éléments abordés sont les suivants: une description
des ressources et des services, a partir des données extraites de la "grille
d’évaluation des personnes en perte d’autonomie sévere" et du "plan de servi-
ces individualisé" (données complétes pour 18 bénéficiaires), et une descrip-
tion plus spécifique en ce qui a trait a 1’implication des médecins de famille
et du réseau de support naturel.

Le fonctionnement en équipe interdisciplinaire supposait, au préalable la "re-
connaissance, par les intervenants, des compétences complémentaires des inter-
venants des autres disciplines", "le partage de 1’information suite a 1’éva-
luation de la situation du client" et "la mise en commun de 1’expertise pour
la planification en équipe" (Pronovost-Tremblay et Jinchereau, 1986). Afin de
le mettre en pratique, différentes modalités avaient été prévues: mise en
place de conférences de cas, élaboration d’un plan de services individualisé
et implication de tous les intervenants devant intervenir dans le suivi a
domicile des personnes en perte d’autonomie séveére.

L’élaboration d’un plan de services individualisé a permis de recentrer les
services sur la personne et ses besoins, de fixer des objectifs "atteignables"
pour chaque action et de gérer le suivi. De plus, il a permis de déterminer
une philosophie d’intervention commune ainsi que 1’intervenant ou les interve-
nants les plus adéquats dans 1’actualisation des actions a engager.

Le plan de services individualisé fournit en outre de 1’information qui permet
de comprendre le processus de dispensation des services, a travers les diffé-
rentes interventions produites pour répondre aux besoins de services des
clients. I1 procure également de 1’information sur 1’utilisation des ressour-

ces et des services.
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4.1 Lta description de 1a dispensation de sgrvices et de l'utilisation_des
ressources

L’'analyse des données du plan de services individualisé révéle que, lors de
1’évaluation initiale, 70,3% des problémes, 62% des objectifs et 60,3% des
actions ont été identifiés. Ces données démontrent donc 1’ importance de
1’évaluation initiale, car c’est a ce moment que 1‘on doit cerner les problé-
mes majeurs. '

A cette occasion, les délais, établis selon des cotes prédéterminées variant
entre une semaine et plus de trois mois, sont identifiés et indiquent le temps
requis pour réaliser les actions permettant d’atteindre le ou les objectif(s)
identifié(s) pour chaque client. On observe que pour 1’atteinte des objectifs
(information compléte pour 84 des 121 objectifs), 34,5% des délais se situent
a trois mois et plus et 25% a deux semaines et que pour les actions (informa-
tion compléte pour 117 des 174 actions), 46,2% des délais se situent a trois
mois et plus et 24,8% a trois semaines.

L’é1aboration du plan de services individualisé ne comportait aucun délai,
dans 1a mesure ou un "temps d'élaboration" était déterminé a 1'intérieur méme
de chacune des rencontres'd’équipe; ce dernier était transmis aux intervenants
impliqués au cours de la semaine qui suivait. Pour la révision du plan de
services, i1 avait été entendu, pour fins de recherche, qu’au cours des trois
premiers mois du suivi, les révisions se dérouleraient a tous les mois; dans

les faits, elles ont eu lieu, en moyenne, aux quatre 3 six semaines. L’ana-

lyse démontre (pour 45 des 49 bénéficiaires) que 62,2% des bénéficiaires ont
eu trois réévaluations et moins, 26,7% des bénéficiaires ont eu entre 4 et 6
réévaluations et 11,1% ont eu plus de 6 réévaluations (pour plus de détails,
cf. annexe C-7). I1 faut mentionner qu‘au cours des trois premiers mois,
1’utilisation du plan de services individualisé a évolué. En ce sens, des
révisions plus rapprochées, au cours de cette période s’avéraient fondées; par
la suite, ces derniéres pouvaient étre espacées et adaptées a la dynamique
propre de chacun des clients.
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Dans le plan de services individualisé, chacun des objectifs et des actions a
fait 1’objet d’une forme de pondération permettant de vérifier leur degré
d’atteinte. On observe, en ce qui concerne les objectifs (information pour 91
des 121 objectifs, totalisant 135 résultats) que 47,4% furent atteints, dont
26,6% maintenus dans le temps, 48,9% étaient en cours de réalisation et 3% non
atteints. En ce qui concerne les actions (information pour 141 des 174 ac-
tions, totalisant 153 résultats) que 66,7% furent réalisées, dont 41,2% furent
maintenues dans le temps, 22% étaient en cours de réalisation et 9,8% non

réalisées.

Un ou plusieurs intervenants pouvaient réaliser les actions nécessaires pour
répondre aux besoins de la clientéle cible. L’analyse des données montrent
que 73,6% des actions sont effectuées par un seul intervenant, les principaux
étant le travailleur social et le médecin dans des proportions respectives de
29,3% et 26,3%; 26,4% par une combinaison de deux, trois ou quatre interve-
nants, dans des proportions respectives de 20,4%, 4,8% et 1,2% (cf. annexe C-
8). Plusieurs catégories professionnelles et combinaisons de ressources ont
été impliquées dans la prise en charge de la clientéle cible. Les ressources
ont été regroupées en six catégories: ressources de maintien a domicile,
ressources communautaires, médecins de famille, médecins spécialistes, res-
sources gériatriques, ressources de soins de courte durée et autres ressources
(cf. tableau 8). De cet ensemble, trois types d’intervenants ressortent: les
médecins de famille, les travailleurs sociaux et les infirmiéres. Le tableau
8 démontre que certaines ressources utilisées sont présentes tout au long de
la prise en charge de 1a clientéle en perte d’autonomie sévére. I1 s’agit des
médecins de famille, des ressources de maintien a domicile et des ressources
communautaires. Ces ressources pourraient étre qualifiées de "ressources de
base" par rapport a des ressources complémentaires utilisées selon les besoins
spécifiques de chacun des bénéficiaires. De plus, il faut remarquer que ces
bénéficiaires utilisent plusieurs ressources simultanément.

37



8¢

Tableau 8: Proportion de personnes ayant utilisé au moins 1 fols chacune des catégories de ressources

= —————— %
Avant 1l‘éva- Lors de 1’éva- Aprés 1l‘éva-
Catégories de ressources luation luation luation
(18/18) (16/18*) {13/18%)
1) Ressources de MAD: - auxiliaires familiales {50,0) (62,5) (61,5)
- infirmiéres {61,1) (62,5) (46,2)
- intervenants sociaux {(72,2) (81, 3) (92,3)
- ressources de réadaptation (ergothérapeute et {11, 2) (12,5) ( 7,9)
physiothérapeute)
2) Ressources communautaires: - bénévoles (38, 9) (43,8) (30,8)
- popotes roulantes ( 5,6) - -
3) ‘Médecins de famille: - UMF - Cabinets privés - {100) (88,8) (72,2)
4) Médecins spébialistes: - neurologue - psychiatre - cardiologue - en- . {55, 6) (22,2) {11, 1)
docrinologue - orthopédiste - chirurgien -
oncologue - ophtalmologiste
5) Ressources gériatriques: - hépital de jour ( 5,6) - -
- unité de courte durée gériatrique { 5,6) - -
- psycho-gériatrie (16,7) - {7,7)
- consultation gériatrique - - -
6) Ressources de soins de courte durée: -~ h8pital général (16,7) ( 6,3) -
3] Autres ressources: - centre de jour { 5,6) { 6,3) {15,4)
- centre de réadaptation ( 5,6) - -

Deux clients hospitalisés
Données de cinq bénéficiaires non disponibles ou non utilisables, car clients décédés: suivis moins de 3 mois,

hospitalisés

!
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4.2 L’implication de médecins de famille

L’implication de médecins de famille constituait une des caractéristiques
originales de ce "programme de suivi a domicile pour des personnes en perte

d’autonomie sévére".

L’ importance du soutien médical a d’ailleurs été soulignée de fagon explicite
par le MAS dans sa politique a 1’égard des personnes agees:

1’amélioration des services aux personnes dagées dans sa
dimension de continuité de soins et de services passe par Tles
liens a renforcer entre les médecins de pratique privée et Tes
ressources du réseau des Affaires sociales (MAS, 1985).

Différents médecins font ressortir 1’importance de 1’implication des médecins
dans la prise en charge d’une clientéle en perte d’autonomie sévere.

Le Dr Arcand (1982) fait ressortir que:

1} 1’accroissement extrémement rapide de la population dgée du Québec in-
fluencera significativement les pratiques médicales actuelles et qu’il y
aura sQrement plus de clients qui réclameront des visites a domicile,

2) la naissance de différents programmes signifie que le médecin n’est plus
seul 3 s’occuper du malade &gé et qu’un travail d’équipe représentera de

plus en plus la pratique de 1’avenir dans ce domaine.

Le Dr Bougard (1987) pour sa part signale que:

De par sa polyvalence, 1’cmnipraticien est un intervenant de
premier plan dans 1‘évaluation a domicile des patients agés.
Polyvalence ne signifie pas omnivalence et, dans 1’approche des
malades aux multiples problémes, dont 1’équilibre est précaire,
il y a avantage a faire entrer en jeu plusieurs disciplines (p.
30).
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Le Dr Dutil (1987) fait ressortir trés clairement que de nouvelles approches
(globalité - travail en équipe multidisciplinaire - continuité des soins -
évaluations formelles - maintien a domicile, etc.) doivent étre mises en place
et qu’en ce sens "un cadre puisse étre mis en place afin de permettre aux
médecins d'étre membres a part entiére des équipes multidisciplinaires". 11
ajoute qu’il lui semble "essentiel que s’établisse une meilleure articulation
entre les médecins du réseau privé et les intervenants du réseau public,
médecins et autres professionnels"”.

Tout comme le Dr Dutil, le Dr Belliveau (1987) améne 1’idée du type de rémuné-
ration & mettre en place afin que les médecins puissent effectuer du suivi a
domicile. Les deux soutiennent, a 1’instar de 1a FMOQ que sans "abandonner le
mode de rémunération a 1’acte", on puisse "1’adapter pour permettre le travail
muitidisciplinaire a domicile".

Enfin, un rapport de recherche récent (1989) fait ressertir que sur 52 omni-
praticiens auxquels fut soumis le probléme de la prise en charge de la per-
sonne agée en perte d’autonomie, 46 d’entre eux ont exprimé des difficultés,
pour un total de 155 difficultés, soit en moyenne 3,3 difficultés par omnipra-
ticien. Chez ces omnipraticiens, 48,8% de toutes les difficultés se sont
concentrées dans la catégorie "relations du médecin avec le réseau et les
différents intervenants" (cf. annexe C-9).

Ces informations démontrent donc, autant en théorie qu’en pratique, 1’impor-
tance de 1’implication du médecin de famille dans le suivi & domicile de
personnes en perte d’autonomie sévére, et ce, dans un suivi conjoint avec les
autres partenaires que sont les ressources d’aides, de soins et de soutien a

domicile.

Dans le cadre du projet jusqu’a 12 médecins de famille ont participé active-
ment aux conférences de cas répartis comme suit: sept des UMF, deux provenant
de cabinets privés de fagon assidue et trois autres médecins de famille prati-

quant en cabinets privés, a 1’occasion.
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Afin de connaitre, approximativement, le "temps" qu’investissait un médecin de
famille pour le suivi d’un bénéficiaire en perte d’autonomie sévére, une
"grille" de données concernant les activités des médecins de famille a été
élaborée (cf. annexe B-2). Cette derniére touchait six thémes: le temps
clinique, le support au réseau naturel, les interactions avec les interve-
nants, les conférences de cas, le médico-administratif et le déplacement. Six
médecins de famille 1’ont complétée pour 14 des 49 bénéficiaires au cours des
trois premiers mois de prise en charge (cf. annexe C-10). Ces données ont
ensuite été projetées sur 1’année pour établir le "temps moyen annuel" requis
pour le suivi d’un bénéficiaire en perte d’autonomie sévere. Puis ces projec-
tions ont été validées par un certain nombre de médecins ayant une pratique
similaire. Le tableau 9 rassemble ces estimations moyennes de temps qui sont
jugées réalistes par tous les médecins ayant participé au projet, de méme que
par ceux qui Tes ont validées.

I1 est intéressant de faire ressortir qu’a 1’intérieur méme des activités
accomplies par le médecin de famille, se retrouvent deux catégories d’activi-
tés. Une premiére constituée d’activités dites "statutaires” auxquelles Te
médecin de famille ne peut se soustraire et ol un "temps moyen" de 405 minutes
est estimé pour les activités suivantes: évaluation clinique de base, présen-
tation aux conférences de cas et temps médico-administratif relié a 1’éva-
luation clinique de base et une deuxiéme constituée des autres activités dites
"facultatives" ou le cumul de temps peut varier selon 1’état de santé du
bénéficiaire, le lieu géographique, etc. (660 minutes).
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Tableau 9:

—

1)

3)

4)

6)

une base annuelle

Activités=

Temps moyen requis pour chaque bénéficiaire par médecin, sur

Temps moyen

Temps clinique

.évaluation
.suivi

Temps support au réseau naturel

Temps avec autres intervenants

Temps "conférence de cas”
.lére évaluation

.réévaluation

Temps médico-administratif

. évaluation
. réévaluation

Temps de déplacement

120 min.* (2 visites de 60
min. chacune).

235 min.**

110 min.** (rencontre ou
suivi téléphonique)

70 min.** {(suivi téléphoni-
que)

90 min.*

135 min.*

60 min.* (évaluation de
base)

85 min.** (suivi)
environ 160 min.** (varia-

ble selon les secteurs géo-
graphiques)

" TOTAL

* activités statutaires
** activités facultatives
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4.3 Les aidants naturels

La présence des aidants naturels, ou pour le moins, 1’importance d’en tenir
compte dans le suivi d’un bénéficiaire en perte d’autonomie sévére, était une
préoccupation de base des intervenants dés 1’origine du projet. En ce sens,
ils s’assuraient qu’un ou des membres du réseau de support naturel soient
partie prenante, soit par des rencontres, des appels téléphoniques ou, a
1’0ccasion, en étant intégré a la discussion de cas.

Afin de documenter le processus de prise en charge par le réseau de support
naturel, principalement la famille, et considérer son appréciation du "pro-
gramme", un schéma d’entrevue (cf. annexe B-3) a été élaboré. Une demi-dou-
zaine d’entrevues ont été effectuées a partir d’une sélection des dossiers
actifs en 1989, pour lesquels ils devaient y avoir la présence d’au moins un
membre du réseau de support naturel. Les données sont présentées en trois
blocs: 1) le profil du réseau naturel; 2) le type d’implication; 3) 1'ap-

préciation du "programme".
1) Le profil du réseau naturel

Le réseau naturel est composé autant d’hommes que de femmes; la moyenne d’age
se situe a 53,5 ans; les gens sont célibataires ou mariés et les liens avec le
bénéficiaire sont fort divers: leur enfant; leur soeur; leurs parents ou méme
un étranger. Aucune de ces personnes ne demeure avec le bénéficiaire, mais
tous demeurent trés prés de ce dernier (entre 1 et 8 km). La littérature
(Lepage, 1989; Paquette, 1988 et Viens, 1988) donne une image quelgue peu
différente du profil du réseau naturel. De fait, on retrouve pius de femmes
que d’hommes (% pour %); en général, ce sont les enfants qui s’occupent des
parents et, la plupart du temps, ils cohabitent ensemble.

2) Le type d’implication

La fréquence a laquelle 1’aidant visite 17aidé est trés variable d’un individu
3 1’autre: ce peut-étre d’une fois/sem. a 1 fois/mois, en ce qui a trait aux
visites, et presque gquotidiennement, en ce qui a trait au support té1éphoni-
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que. L’implication principale se situe au niveau de 1’accompagnement pour
certains déplacements, pour les emplettes, pour la gestion des affaires finan-
cieres. Ce sont des activités qui ne demandent pas une présence quotidienne
et réguliére comme 1’alimentation, les soins hygiéniques, le ménage, etc.,
lesquelles activités sont particuliérement prises en charge par les ressources
formelles et par les groupes communautaires. I1 faut signaler que la fré-
quence de 1’implication est influencée grandement par le fait que les person-
nes formant le réseau naturel cohabitent ou non avec la personne aidée, de
méme que par le type d’aide accordée. De fait, les personnes formant Te
réseau naturel et ne demeurant pas avec la personne aidée, fournissent un type
d’aide fort différent, du fait qu’ils travaillent a 1’extérieur. Ces services
sont davantage en périphérie des services offerts par un CLSC. De plus, Teur
engagement sur le marché du travail a une influence sur leur disponibilité.

3) L’appréciation du programme

L"appréciation du "programme" porte sur trois facettes: les services offerts,
1’attitude des intervenants, et 1’effet du "programme" au niveau de la per-
sonne soutenue.

De fagon générale, les membres des réseaux de support naturel trouvent adé-
quats, suffisants, fréquents et accessibles les services offerts par le "pro-
gramme"; ils trouvent les intervenants respectueux envers le bénéficiaire et
eux-mémes, disponibles, a 1’écoute des besoins de 1’un comme de 1’autre. Les
services regus contribuent a soulager les aidants, a soutenir le bénéficiaire
a domicile et répondent aux attentes de la majorité des personnes rencontrées.
Selon ces personnes, si les services n’avaient pas été offerts, il se serait
slirement produit une plus grande détérioration de chacun des clients.

Une étude en cours dans la région de Québec, réalisée par une équipe du Centre
de recherche sur les services communautaires a 1’Université Laval, portant sur
1a relation aidant/aidé, dans le cadre des services de longue durée a domicile
(SIMAD 2), va permettre de fournir un éclairage beaucoup plus substantiel sur
1’apport des aidants naturels a la prise en charge d’une clientéle en perte
d’autonomie sévere.
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D’ores et déja, cependant, des contacts établis avec des membres de:cette
équipe permettent de croire que le support fourni aux aidants naturels par des
ressources, comme celles qui ont été utilisées dans le présent “programme”,
est de nature A améliorer 1’acceptabilité de maintenir a domicile des person-
nes en perte d’autonomie sévére et, par conséquent, d’accroitre la qualité des

services offerts.
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CHAPITRE - 5 : DISCUSSION SUR LES SOURCES D'ECART ET CERTAINS EFFETS
DU PROGRAMME

Le chapitre 5 permet de discuter du degré de conformité du "programme" im-
planté avec celui prévu, a la fin de la période d’étude; par la suite, cer-
tains des effets de 1‘utilisation du "programme" seront présentés a partir du
cadre d’analyse présenté au chapitre 1.

En mettant en relation les données présentées aux chapitres précédents (clien-
téle utilisatrice - utilisation des ressources et dispensation des services)
avec les prévisions concernant la clientéle cible et les services a produire,
on peut faire ressortir 1’existence ou non de sources d’écarts et d’en préci-
ser la nature.

5.1 Sources d’écart

La clientdle cible et jenté tilisatrice

A partir des données utilisées (caractéristiques de la clientéle - utilisation
des ressources - dispensation des services), on peut observer qu’il n’y a pas
d’'écart entre la clientele utilisatrice et la clientéle visée. De fait, la
clientdle utilisatrice correspond a chacun des critéres de sélection identi-

- fiés (cf. p. 21): ce sont des personnes demeurant & domicile, désirant y étre

traitées et résidant sur le territoire du CLSC Ste-Foy/Sillery (100%); agées
de 65 ans et plus dans une proportion de 65,3%; ayant des pertes d’autonomie
plus ou moins sévéres, dans plusieurs catégories d’activités, et utilisant un
nombre de ressources et de services aussi multiples que variés. [I1 faut
cependant mentionner que ces résultats ne sont pas étonnants dans la mesure ol
ce sont les intervenants qui avaient eux-mémes identifié le profil de la
clientéle qu’ils s’attendaient de retrouver dans le "programme".
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Le "programme concu* et le “proqgramme implanté*

En choisissant de mettre en place un "programme de suivi a domicile pour des
personnes en perte d’autonomie sévere", les protagonistes de ce projet dési-
raient résoudre des problémes de divers ordres: communication et concertation;
écart entre la formation, les habilités des intervenants et les besoins de la
clientéle; disponibilité réduite des ressources; problémes reliés a la conti-

nuité des services.

Les problémes reliés a la communication et a la concertation (complémentarité
des interventions) ont été résolus, sinon dans leur totalité, du moins en
grande partie. Les solutions mises en place pour résoudre ces deux problémes
sont de divers ordres. L’identification de la nécessité d’'une approche glo-
bale a été déterminante dans le sens ou, de celle-ci, a découlé la nécessité
de faire participer tous les intervenants ayant quelque lien que ce soit avec
le bénéficiaire. Un processus (conférence de cas, instruments de travail
communs) a été mis en place afin de faciliter Tes rencontres et susciter Tes
échanges entre les divers intervenants. Un instrument central, le plan de
services individualisé, a permis d’identifier, entre autres, qui fait quoi, de
s’entendre sur une philosophie d’intervention, d’identifier des actions con-
certées et complémentaires, de méme que des résultats reconnus en équipe pour
chaque bénéficiaire. Tous ces moyens avaient pour but de faciliter la commu-
nication et 1a concertation.

L’écart entre la formation, les habilités des intervenants et les besoins de
la clientéle (adaptabilité), a été nettement réduit. On peut penser que
1’adéquation entre les habilités des intervenants et les besoins des clients,
sous 1’angle de 1’adaptabilité et de 1’acceptabilité, est meilleure qu’avant
1’implantation du "programme". Le fait que tous les intervenants concernés
par un bénéficiaire participaient a la conférence de cas a permis a ces der-
niers de mieux comprendre la problématique spécifique de chaque client et de
mieux adapter les ressources aux besoins. L’introduction d’un plan de servi-
ces individualisé, en élargissant 1a compréhension qu‘on a des besoins des
clients, permettait aux intervenants de discuter du type d’actions ou d'inter-
ventions le plus adapté. Indirectement, les conférences de cas ont constitué
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une occasion de "formation", dans le sens ou les intervenants, par leurs
expertises variées et leurs expériences, se transmettaient mutuellement une
partie de leurs connaissances, de leur savoir, et ce, pour le plus grand bien
des clients. Tous ces éléments ont donc contribué a améliorer Tes habilités
des intervenants face a une clientéle en perte d’autonomie sévére, qu'ils
avaient du mal & suivre adéquatement auparavant.

Compte tenu que 1’adaptabilité des ressources et la complémentarité des inter-
ventions se sont améliorées, on peut penser gque la continuité des services en
sera d’autant améliorée. Premidrement, a 1’intérieur méme du CLSC, on peut
constater que les intervenants (infirmiéres - travailleurs sociaux - auxiliai-
res familiales - ergothérapeutes, etc.) connaissent davantage leurs responsa-
bilités respectives et que conséquemment, ils sont en mesure de mieux utiliser
les compétences de chacun, en fonction de la problématique du client. Deuxie-
mement, des liens privilégiés se sont développés entre les intervenants du
CLSC et les intervenants oeuvrant a 1’extérieur du CLSC, particulierement les
médecins de famille; ce rapprochement s’étant effectué surtout grdace aux
conférences de cas. Effectivement, d’autres acteurs ont été impliqués quand
c’était nécessaire, ce qui peut produire des effets d’entrainement dans le
systéme. D’autres rencontres ont eu lieu avec divers organismes ou établis-
sements afin de connaftre ce que font certains d’entre eux et de déterminer
qui fait quoi et de clarifier les zones grises, comme, une rencontre avec des
représentants du Programme d’évaluation et de coordination des admissions
(PECA), 1’équipe de psychogériatrie, etc. Selon les témoignages de plusieurs
intervenants, tant du CLSC que des autres ressources sur le territoire, 1%in-
fluence positive de 1/approche préconisée par 1’équipe du "programme"” est de
nature i favoriser la continuité des services dans 1a mesure ol 1’on reconnait
1’importance d’un travail interdisciplinaire et d’interventions complémentai-

res.

5.2 Certains effets du programme

Lles informations de base, en ce qui a trait a certains effets, sont tirées
entre autres d’un questionnaire soumis aux intervenants, qui y ont répondu
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individuellement et par groupe d’intervenants (médecin de famille - coordonna-
teurs - travailleurs sociaux - infirmiéres et auxiliaires familiales) (cf.
annexe B-4). Compte tenu que le travail s’est fait de fagon interdisciplinai-
re, les réponses sont présentées sous cette forme. Le contenu par groupe
d’intervenants est présenté a 1’annexe C-11.

Méme s’il est difficile de dégager des effets directs du "programme" sur le
groupe bénéficiaire-famille, i1 reste quand méme possible de fagon indirecte,
de dégager certains effets du "programme", en analysant Tes données sur "1%in-
tervenant face a sa relation avec le bénéficiaire", a partir des perceptions
des acteurs concernés par le “programme".

Premiérement, i1 faut mentionner que le travail en équipe et les échanges de
toute nature entre les intervenants ont favorisé le développement d’une appro-
che globale, pour prendre en compte 1’évaluation de chaque bénéficiaire.
Ainsi, partant d’une approche disciplinaire du client, on en est venu progres-
sivement a élargir la compréhension qu’avait chacun des intervenants de la.
situation vécue par chaque groupe bénéficiaire. Cette ouverture a ainsi
permis, de 1’avis de tous, d’améliorer la réponse aux besoins du groupe béné-
ficiaire-familie qui, jusqu’alors, était Taissé un peu pour compte dans le
systéme. Deuxiémement, 1’application de 1’interdisciplinarité, qui s’est
effectuée notamment a 1’occasion de conférences de cas périodiques et de
1’utilisation du plan de services individualisé, a permis de développer Tla
complémentarité (clarification des rbéles - partage des taches - alternance des
visites - répartition du temps) et de mieux orienter, déterminer et prioriser
les actions a entreprendre aupres du groupe bénéficiaire-famille. Finalement,
le "programme" a permis de développer des attitudes qui apparaissent plus
adaptées a Ta réalité du groupe bénéficiaire-famille (amélioration de 1’écoute
- plus grande attention). On peut donc penser que le groupe bénéficiaire-
famille a retiré des avantages de ce "programme" en bénéficiant d’'une prise en
charge plus globale, les intervenants ayant développé des habilités en ce
sens. En dernier lieu, il est intéressant de signaler que les intervenants
ont percu une diminution de 1’anxiété, une plus grande sécurité et une plus
grande responsabilisation de la part du groupe bénéficiaire-famille, qu’on
aurait aimé cependant impliquer davantage dans la discussion de cas.
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Les intervenants savent fort bien que dans la perspective du maintien a domi-
cile des personnes en perte d‘autonomie sévére, que 1'implication du réseau de
support naturel prend une place de plus en plus grande. A défaut d’avoir
intégré le réseau de support naturel aux conférences de cas, il n‘en reste pas
moins que ce dernier était informé du fruit de la rencontre en équipe soit par
des rencontres avec les intervenants ou par des appels téléphoniques. Le fait
de se roder i travailler ensemble est déja un grand défi a relever, 1’implica-
tion du réseau de support aux conférences de cas saura sdrement étre une
réalité suite au rodage du travail en équipe interdisciplinaire. D’ailleurs,
des informations récentes vont dans ce sens..

En plus de ce qui vient d‘&tre mentionné, chaque intervenant a retiré des
avantages du "programme” tant "face 3 lui-méme", que "face a ses collégues”.
Face A lui-méme, on peut dégager qu’il se sentait plus efficace et sir de lui-
méme. Au plan des acquisitions professionnelles, chaque intervenant a le
sentiment d’avoir élargi son vocabulaire, d’avoir assimilé 1’approche globale
et d’avoir acquis ou développé des capacités a travailler en équipe interdis--
ciplinaire. Face a ses collégues, 11 a observé une diminution des barriéres
professionnelles (meilleure connaissance du travail de 1‘autre), une augmenta-
tion des communications et des collaborations, une augmentation de sa con-
naissance des ressources existantes.

Quant au réseau de soins et de services, les effets (ou avantages) peuvent se
résumer ainsi: meilleure utilisation des ressources, accélération des démar-
ches d’évaluation et d‘orientation, économies de ressources, amélioration de
la cohésion des interventions. '

Les derniers effets qui se dégagent de cette étude peuvent &tre qualifiés
d’effets non prévus et peuvent se résumer ainsi:

- la reconnaissance unanime de 1’importance du rdle des auxiliaires familia-

les, .
- le transfert des acquis de ce "programme" aux autres clientéles desservies

par les intervenants,
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- le réflexe qu’ont maintenant les intervenants sociaux de penser "santé" et
les intervenants santé de penser "social”,

- les intervenants tant internes qu’externes exposés au "programme" servent
d’agent multiplicateur autant dans leur milieu respectif qu’a 1'extérieur.

Avant de clore ce chapitre, on peut se questionner sur la réplicabilité du
"programme". Pour répondre & cette question, i1 est intéressant d’analyser
les données recueillies auprés des intervenants, qui renvoient a trois ques-
tions spécifiques: quelles sont les forces, les faiblesses et les perspectives
d’avenir d’un tel "programme"? Les principales données sont ici présentées
dans les grandes lignes (pour plus de détails cf. annexe C-11).

On pourrait résumer les forces en disant que le "programme", par la concerta-
tion des intervenants, améliore 1’intégration des services, qui sont mieux
adaptés pour chaque client. Le "programme" procure un meilleur support aux
intervenants et augmente globalement et individuellement la compétence des
ressources, notamment a cause d’une mise en commun des connaissances et du

partage des habilités.

En ce qui concerne les limites plus que les faiblesses, on peut faire ressor-
tir la difficulté d’impliquer des médecins pratiquant en cabinets privés,
compte tenu du mode de rémunération peu adapté a la prise en charge de ce
genre de clientéles. En contrepartie, i1 faut toutefois se demander, dans la
mesure ot les médecins peuvent participer au "programme”, si les ressources du
CLSC pourraient répondre aux demandes supplémentaires reliées a cette implica-
tion. De la méme facon, on peut se demander si 1’ouverture de "1’équipe de
base" de suivi a domicile a des acteurs extérieurs, comme d’autres ressources
ou partenaires du réseau ou des membres des réseaux de support, tout en étant
fortement souhaitée et souhaitable, est toujours réaliste dans un contexte de
rareté de ressources. Ici c’est la capacité d’intégration, de méme que 1la
capacité de gérer 1’accroissement des demandes, qui est questionnée. Tout est

.

question d’équilibre et cet équilibre est difficile autant a trouver qu’a

maintenir.
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En prospective, cependant, tous sont d’accord pour dire que ce type de "pro-
gramme" devrait se poursuivre mais a certaines conditions, parmi lesquelles on

peut suggérer:

1) que le temps de préparation et de participation aux conférences de cas
soit intégré dans les tiaches réguliéres,

2) que la structure d’animation actuelle soit maintenue, si on veut passer
au travers de chacune des étapes que commande 1‘élaboration d’un plan de
services individualisé,

3) que d’autres médecins de famille puissent se joindre au "programme”.

Les résultats de 1’évaluation montrent donc une transformation des rapports
entre les intervenants (plus grande interdisciplinarité), des effets positifs
sur le groupe bénéficiaire-famille, les intervenants eux-mémes et les autres
ressources, du systéme de soins et de services, et, enfin, une amélioration de.
1'accés aux services de la prise en charge d’une clientéle en perte d’autono-
mie sévére (réponse plus adaptée et plus efficace aux besoins de services -
gestion continue du suivi - complémentarité des interventions).

52



CONCLUSION

Le probléme posé -initialement était celui de la difficulté a assurer une prise
- en charge et un suivi adapté pour une clientdle po]yhathologique en perte
d’autonomie sévere, nécessitant plusieurs intervenants de diverses disciplines
et demandant beaucoup de support de son réseau naturel. Répondre aux besoins
de cette clientdle toujours croissante dans le réseau, impliquait une adapta-
tion des pratiques tant au niveau des modes d’allocations (intrants), des
modes de dispensation des services (extrants) que des réorientations de prati-
que (interdisciplinarité et complémentarité).

Concrétement, 1/implication de médecins de famille au suivi a domicile, 1’ap-
plication de 1’interdisciplinarité et 1’utilisation d’outils communs, spécifi-
quement un plan de services individualisé, ont contribué a résorber, en grande
partie, les problémes identifiés. '

L’analyse des données (chapitres 3-4-5) révéle, de fagon générale, peu de
sources d’écart entre le "programme congu" et le “programme implanté". De
fait, le "programme" a démontré sa capacité a supporter la prise en charge des
personnes identifiées comme étant des personnes en perte d’autonomie sévére.
La clientéle utilisatrice rejoint également la clientéle cible et i1 semble y
- avoir adéquation entre les services offerts et les besoins de la clientele.

Toutefois certains objectifs n’ont pu &tre atteints, notamment 1‘augmentation
du "pool" de médecins de famille. De fait, le mode de rémunération a 1’acte,
étant peu adapté au genre d’activités exigées par le "programme”, ne facilite
pas 1’/implication des médecins de.famille. Comme 1’indique la littérature
consultée (cf. section 4.2), i) apparait essentiel de se pencher sur cette
question. En ce sens,. les promoteurs du projet ont fait des démarches auprés
du MSSS, de 1’AMOQ et de la FMOQ afin de faire connaitre le projet, d’en
démontrer 1/importance et de trouver une solution a cette situation.
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Dans un contexte d’implantation, on n’a pas, par ailleurs, toujours pu accor-
der autant d’intensité qu’on aurait souhaité a tous les aspects du "program-
me". Ainsi, en ce qui concerne 1’implication des aidants naturels aux confé-
rences de cas, elle a été plutot discréte. Cependant, une fois 1a période de
rodage terminée, les intervenants ont décidé d’ouvrir davantage a ce niveau et
d’inviter des membres du réseau naturel a participer aux conférences de cas,
le plus réguliérement possible. Des informations récentes obtenues des mem-
bres de 1’équipe de suivi a domicile du CLSC indiquent que 1’intégration du
groupe bénéficiaire-famille est maintenant une réalité.

Dans 1’éventualité ol un autre établissement désirerait reprodufre en quelque
sorte une démarche similaire a celle développée dans ce projet, un certain
nombre de "conditions préalables” devraient &tre prises en considération. On
peut les résumer comme suit:

la reconnaissance d’un probléme a résoudre; .

le désir et la volonté d’agir sur le mode de pratique;

. 1’7importance de placer le client au centre des préoccupations;

1’acceptation d’y consacrer du temps;

1’interaction constante entre 1’analyse et 1’action;

le respect du rythme d’intégration du changement;

1’/ appropriation, par les intervenants, de la démarche et des outils.

A cela s’ajoute la présence d’un contexte favorable ("timing" - intérét con-
vergent des intervenants - réponse a un besoin réel...) et le degré d’adhésion
des différents acteurs concernés (établissements - intervenants, etc.). Si
toutes ces conditions sont réunies, les probabilités d’adopter une logique de
résultats pour chaque client, de fonctionner en équipe interdisciplinaire et
de développer des interventions complémentaires sont nettement accrues. Ce
n‘est d’ailleurs qu’a ces conditions qu‘on peut envisager d’agir sur les modes
de pratiques et sur ce qu’on pourrait appeler "la culture des services".

En définitive, toute 1’information produite par 1’évaluation a permis aux

intervenants du CLSC et aux médecins impliqués, de mieux cerner leur champ de
responsabilité. professionnelle et de compétence et de rendre leurs actions
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plus compléﬁentaires et plus efficaces. L‘évaluation a permis également de
rétroagir et d'effectuer des ajustements en cours d’intervention.

Les résultats de 1‘évaluation mettent par ailleurs en évidence 1’interdépen-
dance et les interrelations nécessaires entre les ressources d’aide et de
soins 3 domicile du CLSC, les médecins et les ressources externes institution-
nelles ou communautaires. I1 semble que les changements observés dans cette
évaluation vont dans le sens d’une intégration et d’une utilisation plus
adéguate des différentes ressources et des différents services, qui peuvent
étre requis pour répondre aux besoins des personnes en perte d’autonomie

sévere.

Cette évaluation a aussi été 1’occasion d’une réflexion sur des situations ou
des conditions qui peuvent &tre plus ou moins favorables au développement d’un
programme de suivi a domicile, de méme qu’a 1’intégration des ressources. I
ressort de cette réflexion que le développement de mécanismes de concertation
intra et inter ressources, visant des clientéles en perte d’autonomie sévére,
et que le décloisonnement des différentes ressources de maintien a domicile
pourraient d&tre favorables a la consolidation d’un réseau de services intégrés
pour les personnes en perte d’autonomie. De plus, les résultats de 1’évalua-
tion suggérent que, compte tenu de 1’ampleur et de la diversité des besoins
des clientéles admissibles au "programme”, de la disponibilité des ressources
d’aide formelles ou informelles, il apparait souhaitable de faire preuve de
souplesse dans 1‘organisation des services et de s’assurer de Teur complémen-
tarité avec les ressources communautaires et celles des réseaux de support.

Méme si le "programme" a évolué depuis la réalisation de cette évaluation, il
est permis de croire, selon des informations récentes, obtenues de membres de
1’équipe de soins et d’aide & domicile du CLSC Ste-Foy/Sillery, que le por- -
trait des client2les et de 1’utilisation du "programme de suivi a domicile”
conserve toute son actualité, de méme que les résultats sur les effets du
“programme”. I1 s’agit d’effets qui reflétent des changements qui étaient en
cours et qui sont susceptibles de se maintenir dans Te temps. Tout porte a
croire finalement que les conclusions de cette évaluation pourront aussi étre

utiles pour 1/implantation d’autres programmes comparables.
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ANNEXE A

LISTE DES PERSONNES AYANT PARTICIPE
A LA CONCEPTION, A L’ELABORATION OU
A LA REALISATION DU PROJET



ANNEXE A-1

LISTE DES MEMBRES DU GROUPE DE CONSULTATION-REFERENCE

. (A L’ORIGINE DU PROJET)

ASSELIN, Yvan Médecin invité au DSC MSSS
- du CHUL en 1986
BERGERON, Rénald Médecin de famille UMF Laval
BERNARD,'Louis : Médecin-conseil en Département de méde-
: santé communautaire cine sociale et pré-
ventive, Université
Laval
BROSSEAU, Jeannine Coordonnatrice des CLSC Ste-Foy/Siliery
- ' soins a domicile
DURAND, Pierre J. Médecin-gériatre Service de gériatrie,
CHUL
GAUTHIER, -Lise Coordonnatrice de CLSC Ste-Foy/Sillery

1’aide 3 domicile

_ JOUBERT, Pierre Coordonnateuf a 1’éva- DSC-CHUL
’ luation des services

LEMAY, Lise Médecin-conseil en DSC-CHUL
santé commun;utaire

MARTEL, Christiane Médecin de famille UMF -CHUL

RACINE, Pierre Agent de recherche DSC-CHUL



ANNEXE A-2

BERGERON, Rénald

BROSSEAU, Jeannine

CAYER, Suzanne

. EMOND, Aline
GAUTHIER, Lise

HIRTLE-SOUCY,
Fernande

MARTEL, Christiane
MOREAU, Anne
RIOUX, Yolande
TREMBLAY, Jean-Guy

TURGEON, Michel

‘Médecin de famille

Coordonnatrice des
soins a domicile

Médecin de famille -

Intervenaﬁte sociale

Coordonnatrice de

1’aide a domicile
: i

Médecin de famille

Médecin de famille
Médecin de famille
]nfirmiére

Médecin de famille

Médecin de famille

LISTE DES PERSONNES AYANT PARTICIPE A
I: .
L'ELABORATIQN DU "PROGRAMME"

UMF Laval

CLSC Ste-Foy/Sillery

UMF Laval

CLSC Ste-Foy/Sillery
CLSC Ste-Foy/Sillery
Centre médical Sillery

UMF CHUL
UMF Laval
CLSC Ste-Foy/Sillery
UMF CHUL

Cente médical Ste-Foy
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ANNEXE A-3

0

LES

ERVENANTS. E

IMPLIQUES DE PRES OU DE LOIN DANS LA

CLSC Ste-Foy/Sillery:

ARSENAULT, Anne
BELLEMARE, France
BERNATCHEZ, Elisabeth
BOUCHARD,'Florentine
BOUTIN, Marie-Paule
BUSSIERES, Jocelyne
CHOUINARD, Marie
EMOND, Aline
GAMACHE, Claude
GENEST, Hélene
GODBOUT, Frangoise
GUAY, Rollande
LABONTE, Cécile
LEVESQUE, Bernard
OUELLET, Lorraine
PAQUEf, Giséle
RIOUX, Yolande
ST-LAURENT, Suzanne
THIBAULT, Monique
TREMBLAY, Nicole

VAILLANCOURT, Ghislaine

1SATION DU_PROJ

Infirmiére
Ergothérapeute
Auxiliaire familiale
Intervenante sociale
Infirmiére

Intervenante sociale

_ Physiothérapeute

Intervenante sociale
Diététiste
Intervenante soci#]e
Infirmiére
Intervenante sociale
Auxiliaire familiale
Travailleur social
Infirmiére
Auxiliaire familiale
Infirmiére
Intervenante sociale
Intervenante sociale
Infirmiére

Auxiliaire familiale



UMF CHUL:
BAILLARGEON, Lucie

U.M.F. LAVAL:
BEAUMIER, Alain -

Centre de jour CHUL: -
BUTEAU, Giséle

Centre Frangois Charron:

NOEL, Jacques

Equipe ambulatoire de géria-
trie:

VEZINA, Francine

Equipe de psychogériatrie:
GUILLEMOT, Yolande
LEBLANC, Marie-France
VEZINA, Christiane

SAAQ:
CARRIER, Lucie
TREMBLAY, Marc

Médecin

Médecin

Infirmiére

Chef d’unité

Médecin

Médecin
Psychologue

Intervenante sociale

Conseillére en réadaptation

Conseiller en réadaptation



ANNE B

INSTRUMENTS ELABORES POUR ACTUALISER LE PROJET



ANNEXE B-1

GRILLE D’EVALUATION DES PERSONNES
EN PERTE D’AUTONOMIE SEVERE
DEMEURANT A DOMICILE

DSC du CHUL

AVRIL 1988



Nom

DONNEES SOCTODEMOGRAPHTQUES

1) Date de naissance

ENCERCLER IE CHIFFRE CORRESPONDANT A IA BOMNE REPONSE

2) Sexe
1. M

2. F

3) Statut civil
1. Célibataire
2. Veuf(ve)
3. Séparé(e)/Divorgé(e)
4. Marié(e)/ Union libre

5. Religieux(se)

4) Situation de vie

1. Vit seiil(e)

2. Vit avec d‘'autre(s) 3. Conjoint(e)
4. Enfant(s)
5. Parent(s)
6. Ami(e) (s)
7. Etranger(e) (s)
8. Autre(s) PRECISEZ

Mmoo

e



S) Type de résidence

1. Maison privée

2. Appartement

3.Conciergerie

4. H.L.M.

5. Famille d'accueil

6. Autre(s) PRECISEZ

6) Niveau socio—éconcmique

0 - 4999
5000 - 9999
10000 - 14999

15000 - 19999

20000 et plus




7) ETAT DE SANTE

Identifier le(s) diagnostic(s)

Identifier le(s)probléme(s)




8) Identifier le diagnostic principal




9) CAPACITE DE VOIR D’ ENTENDRE

ET DE PARLER

Avez-vous
des pro-
blémes

():nipensatim (s) substitution(s)

a o
QS

502
£ O

Type de campensation(s)
substitution(s)

" PARLER

R

[
N e

e



10) AUTONCMIE FONCTIONNELLE

Faites-vous les activités suivantes

.le

AO

u’

Cammentaire(s)

.VOUs servir a manger

.mangexr

.préparer des repas légers

.préparer des repas corplets

.vous laver

VOUS Iaser

.prendre un bain/douche

.vous laver la téte

vous - vétir/dévétir

utiliser les toilettes

.vous lever/ooucher

.marcher

.sortir a l'extérieur 1l'éte

.sortir a l'extérieur 1'hiver

.monter/descendre les escaliers

.faire vos emplettes

.utiliser les transports en commm 1‘été

.utiliser les transports en cammmn 1l'hiver

.utiliser le téléphone

.faire 1l'entretien ménager régulier

.faire la lessive

.faire le grand ménage (travaux lourds)

.gérer le budget




11) ELIMINATION

Avez-vous des problémes d'incontinence

URINAIRE

[1non

Uron

Daucune compensation
Dcofndcm
Dsonde

D ooud\e/c:ﬂotte de continence

[Jaucune aide requise
aige requise

(aucune canpensation
[joolostanie

ualnn-ne aide requise

|



12) APTTTUDES INTELLECTUELLES

Aptitudes intellectuelles

ble.

Probléme

Carment se manifeste le probléme

.Orientation-temps

.Orientation—espace

.Orientation aux personnes

Mémoire ancienne

.Attention -

.Campréhension

.Jugement

.Capacité d'adaptation

.Cammentaires

MEDICATION

ENCERCLER LE CHIFFRE CORRESPONDANT A IA BONNE REPONSE

13) Prendre ses médicaments

1. ne prend pas de médicaments

2. prend seul(e) ses médicaments de fagon adéquate

3. a besoin de surveillance pour s'assurer qu'il(elle)
prend colvenablement ses médicaments

4. prend ses médicaments s'ils ont été préparés

d'avance

5. on doit lui apporter ses médicaments en temps

opportan




14)

15)

Nambre de médicament(s) (total)

PRESCRTT(S)
1. Aucun
2. 1-2

3. 3-5

4. 6—+

Classification du(des) médicament(s) et nombre

PRESCRIT(S)

Nam

NON~PRESCRIT(S)

1. Aucun

2. 1-2

3. 3-5

4. 66—+
NON-PRESCRIT(S)
Nom

T 1




16) UTILISATION DE SERVICES (avant la conférence de cas)

(0.4)1
Profitez-vaus ac- N ou De quel(s) Préciser nat.
tuellement de... , o| D|E organisme(s) | et fréq. des
n | o.|x. serv.et.soins

. services d‘'aide

. services sociaux

. physiothérapie

. ergothérapie

. médecin de famille

. bénévoles

- S.I.M.A.D.

. hépital général

. centre de jour

. hépital de jour

. unité de courte durée géria-
trique

. équipe de liaison de psycho-
gériatrie

. équipe gériatrique de consul-
tation-liaison

. centre de réadaptation

. médecin(s) consultant(s)

. autre(s) PRECISEZ




PRESCRIPTION DE SERVICES IORS DE IA ORFERENCE DE CAS

17) Date de la demande d'évaluation a 1l'équipe

18) Datedelaoamfére:{cedecas

ENCERCLER LE(S) CHIFFRE(S) CORRESFONDANT A IA (ILES) BONNE(S) REPONSE(S)
19) Origine de la demande d'évaluation & 1'équipe
1. médecin 3. t:r.avaiilleur(e.xse) social (e)

2. infirmier(ere) 4. autre(ls) PRECISEZ

20) PRESCRIPTION DE SERVICES (lors de la conférence de cas)

v

oux
De que.ls services N ol De quel(s) Préciser nat.
profiterez vous.. o| D|E organisme(s) | et fréq. des
n{o.{x. | serv.et.soins

. services d'aide

. services sociaux

. physiothérapie

. exrgothérapie

. médecin de famille

. bénévoles

. popote roulante

. S.I.M.A.D. |

. médecin(s) consultant(s)

. autre(s) PRECISEZ




REFERENCE A UN SERVICE DE 1 ére, 2 éme ET 3 éame LIGNES
ENCERCLER 1E(S) CHIFFRE(S) CORRESPONDANT A LA (LES) BONNE(S) REPONSE(S)

21) RESSOURCES DATE DE IA DEBUT DES FIN DES
DEMANDE SERVICES SERVICES

0

CESSATION DES SERVICES

ENCERCLER LE(S) CHIFFRE(S) CORRESFONDANT A IA (LES) BONNE(S) REPONSE(S)
22) RAISON(S) »  DATE

1. autoncmie fanctionnelle recouvrée

2. pris(e) en charge par la famille

3. référé(e) a une autre ressource

PRECISEZ

4. manque de ressources du service requis

PRECISEZ

5. manque de collaboration de la part du
(de la) bénéficiaire




RAISONS (suite) ~ " DATE
6. déménagé(e)
7. décédé(e) | j

8. autre(s)

-



ANNEXE B-2

Grille de damées concernant les activités des médecins de famille

Nam: ) Prénom:
* Date(s)
Activiteés
~ {Damicile
Evaluation ({Déplacement
Bureau
Domicile
' Splacement
Suivi 'Dep
Bureau
Téléphonique
Domicile
Réseau Splacement
naturel Bep
Bureau
CLSC
Infirmiére |Déplacement
CLsC
T.s.p. Déplacement
Eguipe Conf. de cas
ie
arg Réévaluation
Int. 2e et 3e lignes
Pharmacien
Médico-administratif
Autre(s)
Code :  [0] -15 min. [1] 15 min. [2] 30 min. (3] 45 min.



ANNEXE B8-23

S CHEMAMA D*'ENTREVUER

(réseau naturel)

"Décrire le processus de prise en charge par le réseau de support,
principalement la famille, et de considérer son appréciation du
programme."

Profil du résea turel (individu (s

Personne soutien ' Personne soutenue
Nom: Nom:
Prénom: Prénom:

1. Sexe M

F
2. Date de naissance
3. Statut civil célibataire
: Marié(e)
Veuf (ve)
Divorcé(e)
4. Lien avec la personne soutenue Enfant
Conjoint
Membres de la parenté
Ami '
Autre
Profil du résea aturel (services
1. Demeurez-vous avec la personne soutenue? Si non, & quelle

distance demeurez-vous de chez-elle?
2. A quelle fréguence la voyez-vous?

Sous quelle forme l'aide est-elle accordée? Téléphone
Visites



A quel (s) niveau(x) étes-vous impliqué(e) ?

a)

b)

c)

d)

e)

£)

A.V.Q. (hygiéne - alimentation - déplacement)

A.V.D. (entretien menager - préparation des repas -
emplettes)
Activités d'accompagnement ou de transport

(accompagnement pour aller magasiner - transport pour les
visites médicales autre(s))

Activités d'assistance (tenir compagnie - géstion des
affaires financiéres) .

De quelle(s) aide(s) aviez-vous besoin lorsque vous avez
fait votre demande au réseau de la santé et des services
sociaux?

De quels services avez-vous profité?

Services (appréciation)

1.

Avez-vous trouvé les services:

a)
b)
c)
d)

adéquats (liens avec les besoins exprimés)
suffisants (quantiteé)

fréquents

accessibles

lLes services offerts ont-ils:

a)
b)
c)
d)

permis une prise en charge du bénéf1c1a1re
soulagés le réseau de support naturel

contribués a soutenir &e bénéficiaire a domicile
répondus a vos attentes

Avez-vous trouvé les intervenants:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)

respectueux envers le bénéficiaire
respectueux envers le réseau naturel
disponibles
a l'écoute des besoins du bénéficiaire

a 1'écoute des besoins du réseau naturel
sufflsants
variés :
flexibles (horaires, etc )

Y a-t-il eu une période d'attente avant de recev01r ltaide
nécessaire?

Avez-vous participé a l'équipe multidisciplinaire?



D'aprés vous, les informations regues concernant le programme
étaient suffisamment claires?

Quelle est votre satisfaction personnelle pour l'ensemble des
services regus?

Avantages et inconvénients.

Que serait-il advenu de la personne soutenu et de reéseau
naturel, si vous n'aviez pas regu les services adéquats?

Y a-t-il d'autre(s) personne(s) que vous qui soutenez 1la
personne a domicile?



ANNEXE B -4

1)

2)

3)

QUESTIONNAIRE_AUX_INTERVENANTS

Quel impact a eu le programmé de suivi A domicile pour des
personnes en perte d'autonomie sévére sur:

a) le bénéficiaire

b) 1l'intervenant (pratique professionnelle)

1 = 1l'intervenant face & sa relation avec le bénéfi-
ciaire

2 = 1'intervenant face a lui-méme

3 = 1ltintervenant face a ses confréres de travail du
CLSC ou face a ses confréres de travail d'un autre
milieu. .

Quelle(s) est(sont) la(les) force(s) et la(les) faiblesse(s)
de ce nouveau mode d'organisation?

Quelle(s) perspective(s) d'avenir entrevoyez-vous a ce mode
d'organisation? Y .aurait-il des améliorations a apporter au
niveau du déroulement des rencontres? Au niveau des outils
utilisés?



ANNEXE C

TABLEAUX COMPLEMENTAIRES



ANNEXE C-1

PROFIL DES SOURCES DE REFERENCE

" ORIGINE DE LA DEMANDE DE L'EVALUATION A L’EQUIPE Nb % "

" Médecin 28 (62,2)
Travailleur social 3 (6,7)
Ergothérapeute 1 ( 2,2)

| Infirmiere . -
Médecin et travailleur social 5 (11,1)
Médecin et infirmidre ' 4 ( 8,9)
Médecin et auxiliaire familiale 1 ( 2,2)
Travailleur social et centre Frangois Charron 2 ( 4,4)
Médecin, infirmiere et travailleur social -1 { 2,2)
TOTAL 45+ 100

* 4 données manquantes -



ANNEXE C-2
DISTRIBUTION DE LA CLIENTELE HOMMES/FEMMES PAR CATEGORIE D’AGE
(avril 1987 a avril 1989)
= -
Age - 65 ans 65 - 74" 75 et + Total 65 et +
Sexe\ | Nb % Moy. | Nb % Moy. | Nb % Moy. | Nb % Moy.
H 4 (23,5) 43,7 | 6 (35,3) 68,3 | 7 (41,2) 80,4 |17 (100) 67,5
I F 12 (37,5) 53,5| 9 (28,1) 68,911 (34,4) 78,8 |32 (100) 66,5
TOTAL | 16 (32,7) 51,1 |15 (30,6) 68,7 |18 (36,7) 79,4 |49 (100) 66,9




ANNEXE C€-3

SITUATION DE VIE HONNES/FENNES

BENEFICIAIRE FEMMES HOMMES FEMMES & HOMMES
SITUATION DE VIE NB % NB % - NB % I
Vit seul 13 (42,0) 1 (7,1) 14 (31,1)
Vit avec conjoint | 10 (32,3) 8 (57,1) 18 (40,0)
Vit avec enfanf?s - - - - - -

Vit avec conjoint 1 ( 3,2) 2 (14,3) 3 ( 6,7)
et enfant-s )

Vit avec parent-s 1 ( 3,2) - . 1 { 2,2)
Vit avec ami-s 1 { 3,2) - - 1 ( 2,2)
Vit avec étran- 2 ( 6,4) - - 2 ( 4,4)
ger-s :

Autres 3 9,7 3 21,4 6 13,3
TOTAL 31 (100 14 100 45* 100

* Données manquantes pour 4 bénéficiaires




ANNEXE C-4

DIAGNOSTICS PRINCIPAUX DES BENEFICIAIRES PAR ORDRE D’ IMPORTANCE

| DIAGNOSTICS | Nb |

%
I Cancer | 10 22,5__]
" Démence 5 11,1 "
AVC 3 6,7
Paraplégie 2 4,4
" Cardiaque 2 4,4
Maladie pulmonaire obstructive chronique 2 4,4
Diabete | 2 4,4
" Ataxie de Friedreich 2 4,4
I Névro-dermite 1 2,2
Obésité 1 2,2
Sclérose‘en plaques v 1 2,2 Ir
Hyperacousie | 1 2,2 "
Anémie | 1 2,2 "
Bronchiectasie 1 2,2
Douleurs abdominales 1 2,2
Myélopathie 1 2,2 .
Hémiparésie 1 2,2
Somatisation . 1 2,2 "
Dégénérescence du systéme nerveux central 1 2,2
ttat dépressif 1 2,2
Fibrillation auriculaire 1 2,2
Amnésie 1 2,2
Psychose paranoide 1 2,2
Délire organique et psychose 1 2,2
Paralysie cérébrale 1 2,2

TOTAL I 45% +100

* 4 données manquantes



ANNEXE C-5

DISTRIBUTION DE LA CLIENTELE HONNES/FENMES PAR CATEGORIE D’AGE
(janvier 1989 2 mai 1990)

I o ——
:Age - 65 ans 65 - 74 75 et + Total 65 et +
Sexe

No %  Moy.|Nb %  Moy. [Nb %  Moy. [ Nb %  Moy.

H 4 (50,0) 48,01 1 (12,5) 74 3 (37,5) 81,3 8 (100) 63,7
F 2 (16,7) 46,5 | 5 (41,7) 70,2 | 5 (41,7) 78,4 | 12 (100) 69,7

ToTAL | 6 (30,0) 47,5 | 6 (30,00 70,8 | 8 (40,0) 79,5] 20 (l00) 67,3

e ——————————————————— e —
——— - —— — ———————— -



ANNEZXE

cC-6

CATEGORIES D’ ACTIVITES

||

—]

* ytiliser les transports en commun 1’été
“+ ytiliser les transports en commun 1l’hiver

Aptitudes intel- Conmuni - Elimination
Mobilité lec- urinaire &
cation
tuelles fécale

Préparer Servir A manger Marcher Orientation/ Voir
repas légers temps

Manger Sortir/été Entendre
Préparer Orientation/
repas complets Se laver Sortir/hiver espace Parler
Faire Prendre Monter/ Orientation/
emplettes bain/douche descendre pergonnes
Utiliser le télé- | Se laver la U.T.C.E.* | Mémoire an-
Phone téte clenne

U.T.C.H.**
Entretien Se vétir/ ' Mémoire récente
ménager régulier | dévétir ‘
' Attention

Faire lessive Utiliger les

toilettes Compréhension
Faire grand mé-
nage S8e lever/ Jugement .

coucher
Gérer budget Capacité d’adap-

tation i
E——| —




. I
' -t
—

ANNEXE C-7

REEVALUATIONS: Nombre de réévaluations/b&néficiaire

NOMBRE DE REEVALUATIONS BENEFICIAIRES
Nb %
R1 20 (44,4) 'l

R2 7 (15,6)

R3 ] ( 2,2)

R4 4 ( 8,9)

RS 2 ( 4,4)

R6 6 (13,3)

" R7 2 ( 4,4)
RS - -

R9 1 ( 2,2)

R10 1 - (2,2)
R11 - .

" RIZ 1 (2,2)

||__T0TAL 45+ 100

* 4 données manquantes




ANNEXE C-38

REPARTITION DES ACTIONS POSEES SELON LE NOMBRE

ET LA PROFESSION DES INTERVENANTS

Nb d’actions Nb %
RESSOURCES
-Médecin 44 (26,3) "
-Infirmiére 5 ( 3,0)
-Travailleur social 49 (29,3)
-Ergothérapeute 6 ( 3,6)
-Auxiliaire familiale 4 { 2,4)
-Infirmiére du centre de jour 1 ( 0,6)
-RAAQ 8 { 4,8)
-Psychologue 1 (0,6)
-Pharmacien 1 ( 0,6)
-Infirmiére en psycho-gériatrie 1 ( 0,6)
-Urologue : 1 { 0,6)
-Coordonnatrice de 1’aide a domicile 1 ( 0,6)
-Services respiratoires a domicile 1 ( 0,6)

Sous-total 123 (73,6)
-Médecin et infirmiére 10 ( 6,0)
-Médecin et travailleur social 9 (5,4)
-Travailleur social et RAAQ 5 ( 3,0)
-Travailleur social et professeur 1 ( 0,6)
-Travailleur social et psychologue 1 ( 0,6)
-Travailleur social et aux. familiale 2 (1,2)
-Médecin et psychiatre 1 ( 0,6)
-Médecin et ORL 1 ( 0,6)
-Médecin et ophtalmologiste 1 ( 0,6)
-Médecin et diététiste 1 ( 0,6)
-Services respiratoires a domicile et aux. familiale 1 ( 0,6) "
-Médecin et mére 1 ( 0,6)

Sous-total 34 (20,4)
-Médecin, infirmiére et travailleur social 4 ( 2,4)
-Médecin, infirmidre, et aux. familiale 1 ( 0,6)
-Travailleur social, aux. familiale et fils 1 ( 0,6)
-Médecin, travailleur social et aux. familiale 2 (1,2)

Sous-total 8 ( 4,8) "
-Médecin, infirmidre, travailleur social et 2 (1,2)
aux. familiale

Sous-total 2 (1,2)

100

* 7 actions ou i1 n'y a pas d’intervenants d’indiqués.

e



ANNEXE C-9

Nombre total de difficultds, nombre moyen de difficultés et nombre de difficultés diftérentes exprimées pat les\
omnipraticiens, pour chaque probléme '

Nombre de Nb.de sujets  Nb.desulets Nombrede  Nombre total Nombre moyen Nombre de

OMNIPRATICIENS répondants par Re: Pb. ne Re: Aucune  sujets ayant  de difficultés de difficutés  difticulias
questionnaire s'applique pas  difficultd exprimé des  exprimées  exprimées par  différentes
: ou espace difflcuhés sujet exprimées
en blan¢

1. La dépression 52 . 2 50 220 4.2 52
2. Les problémes thyroidiens 52 4 12 36 71 1.5 24
3. Les problémes de santé reliés au travall 52 3 1 48 138 2.8 30
4. L'hypenension artédelle 52 3 11 38 91 1.9 27
5. La personne &gée en perte d'autonomie ¥ 5 1 46 155 3.3 48
6. Les problémes péri-articulalres: 52 1 5 48 119 2.3 39

fibrosite, bursite, tendinite

7. Les maladies transmises sexueilement 50 6 1 43 138 3.1 a7
8. La conlusion chez les parsonnes Agées 50 - . 50 186 3.7 52
9. Le diabéte , _ 50 . 4 486 120 2.4 42
10. L'aduhe asymptomatique ayant plusleurs 50 2 3 45 85 1.8 19
lacteurs de risque :
11. Les lombalgies chroniques 50 1 1 48 173 3.5 44
12. Latoxicomanie incluant 'abus de 50 3 2 45 114 2.4 31
médicaments (2 'exception de l'alcool) ’
13. L'anémie 55 2 3 40 103 1.9 31
14. Les probldmes famillaux et conjugaux 55 1 3 51 151 2.8 42
15. Les maladies pulmonalres obstructives 55 6 4 45 110 2.2 31
chroniques
16. Le patieni présenant des. problémes 55 6 4 45 143 2.9 41
de nature fonctionnelle
17. Suivi de grossesse eVou d'accouchement 55 0 7 18 46 1.8 25
18. Lapersonne atteinte d'une.maladie fatale 55 6 4 45 84 1.7 27
18. Les’infections udnalras: adultes et snfants. 57 1 1 45 135 2.4 3
20. Les problémes reliés A la sexualité 57 3 3 51 135 2.5 39
21. L'arrét cardio-respiratoire 57 5 4 38 .75 1.8 24
22. L'obésité 57 2 4 51 142 2.6 39
23. Les céphalées 57 1 8 48 140 2.5 33
24, L'eniant négligé ou maltraité 57 4 3 40 110 2.6 31



Nombre tota! de difficultés, nombre moyen de difficultds et nombre de dithaumés OiSirortny
_omnipraticlens-enseignants, pour chaque probléme

_ Nombre de  Nb. de sujets Nb. de sujets Nombre de  Nombre total Nombre moyen Nortonay
OMNIPRATICIENS- répondants par Re: Pb. ne Re: Aucung  sulets ayant de difficuhds de GifficuNés  cfFextan
'ENSEIGNANTS questionnairs  s'applique pas  difficulté exprimé des expimées  exprimées par  Giftérerses

Ou espace difficultés sujet exprimeéas
en blanc

1. La dépression 28 . . 28 136 4.9 40

2. Les problémes thyroldiens 28 . .4 24 60 2.1 25

3. Les problemes de santé reliés au travall 28 2 . 26 90 3.5 31

4. L'hypenension artérielle 28 . 4 24 86 3.1 28

5. La personne Agée en perte d'autonomle 28 1 - -27 104 3.9 36

6. Les problémes péd-aniculaires: 28 2 26 86 3.1 30

fibrosite, bursite, lendinite

7 -Les-maladies transmises:sexuellement - 27 . . 27 107 4 37
8. La confusion chez les personnes agées 27 1 . 26 115 4.4 43
9. Le diabédte 27 . . 27 76 28 29
10. L'adulte asymptomnatique ayant plusieurs 27 . . 27 66 2.4 24
facteurs de risque -
11. Les lombalgles chroniques: 27 1 1 25 104 4 44
12. La toxicomanie incluant 'abus de 27 4 . 23 62 27 32
médicaments (& l'exception de I'alcool)
13. L'anémie: 28 . 5 23 78 2.7 26
14, Les problémes familiaux et conjugaux 28 - 1. 27 88 3.1 30
15. Les maladies pulmonaires obstructlves. 28 1 2 25 84 3.1 35
chroniques )
16. Le patlent prasentant des problérnes 28 1 . 27 84 3.1 30
de nature fonctionnelle
17. Suivl de grossesse et/ou d'accouchement 28 11 1 16 40 2.4 25
18. La personne attelnte d'une maladie falale 28 2 1 .25 73 2.8 32
19. Les infections urinalres: adultes et enfanlts 31 - 3 28 115 2.7 31
20. Les.problémes reliés a la sexualité 3 - 2 29 114 2.7 41
21. L'arrét cardio-respiratolre N 5 1 25 75 2.9 22
22. L'obésitéd a1 . 1 30 98 3.2 28
23, Les céphalées a1 . "2 29 101 3.3 34
24. L'enlant négligé ou maltraité a1 5 . 26 87 3.3 29



ANNEXE C-10

ACTIVITES DES MEDECINS DE FAMILLE SUR UNE DUREE MAXIMUM DE 3 MOIS
(TEMPS MOYEN) :

—

Nb de Moy/temps Moy/
TYPE D’ACTIVITES bénéfi- visite
ciaires
.Evaluation 8/14 67,5 min. -
.Suivi: . & domicile 10/14 | 28,2 min. | 3,5 visites
au bureau 3/14 45,0 min. 1,7 visites
té1éphone 6/14 15,0 min. 2,7 tél.
.Réseau naturel: a domicile - - -
au bureau 1/14 75,0 min. 1 visite
téléphone 4/14 28,3 min. 2,3 tél.
.Infirmiére: cLse - - - -
téléphone - - -
.TSP: CLSC 1/14 30,0 min. 1 visite
téléphone 2/14 15,0 min. 1,5 tél.
.Equipe inter: ~évaluation 14/14 67,5 min. -
réévaluation: 14/14 36,2 min. 2,1*
.Intervenants 2e et 3e ligne 4/14 20,5 min. 2,8 (tél.)
.Pharmacien 1/14 15,0 min. 1 fois .
.Médico-administratif 4/14 33,0 min. -
.Divers : 2/14 30,0 min.

* réédvaluation sur 3 mois.



ANNEXE

c-11

Impact qu’a eu le programme de suivi & domicile pour les personnes en perte d’autonomie sévére sur

LE BENEFICIAIRE

NEDECINS

COORDOMMATRICES

INFIRMIERES

5P

ADL. FAN,

- meilleuwr encadrement
se concrétigant ainsi:

. fréquence des visi-
tes

. répartition des vi-
sites

. délais dans les exé-
cutions de soins
reccourcis

. questions plus pré-
cisea

- ah a soutenu davantage
le fardeau de la fa-
mille

- support A& la femille
(le support d'un méde-
cin versus le support
de différents interve-
nants est trdg diffé-

- rent)

- amflioration des trai-
tements, spécialement
pour les Alzheimer

- le bénéficiaire a da-
vantage accds aux res-
sources du milieu

. lui assure des soins
globeux en regardent
toutes les fecettes de
la personne

- lui assure une meilleu-
re cohésian de son plan|
d’intervention

- plus grande attention
des intervenants

- lui assure une plus
grande qualité de ser-
vices au niveau de la
CONCFPTION, de ('ORGA-
NISATION et de |'OPERA-
TIOMMAL ISATION du plen
de services

- le bénéficiaire RESSENY
qu'il y a des interve-
nants eutour de lui
(les bénéficiaires ont
toujours su qu'ils
étaient évalués par une
é&quipe et il n'y a ja-
mais eu de refus de
leur part; il y avait
des craintes, mais el-
les étaient estompées
sprds la 18re rencontre

. amtliorer la qualité
de vie des bénéficiai-
res

. sentiment, de la part
des bénéficiaires, que
ltan s'occupe d'eux

- diminuer 'anxiété

- meilleur encadrement
pour le bénéficiaire

- clerification, pour
le bénéficiaire, de
qui fait quoi

- le bénéficiaire se
sent plus séourisé,
car il sait que
les interverents se

- parlent

4.B. Les intervenants
font une différence
entre la clientéle
adulte et la clien-
téle Agée en ce qui
a trait 3 la con-
neigsance de L'é-
quipe multidisci-
plinaire dens le
sens ol, au nivesu
des adultes, les in-
tervenants peuvent
entrer devantage
dena les détails
techniques de 'é-
quipe multidisci-
plimaire, g*il y a
lieu, tandis qu'avec
les persannes fgées

- tes auxiliaires fomi-
liales mentionnent
qu'ellies ne savent pas
si leur bénéficiaire
est au courant gque
leur cag est présenté
& une équipe multidis-
ciplimaire.

- le bénéficiaire qui sa-
veit que gon cas était
traité par l'équipe
multidisciplinaire ge
sentait sécurisé.




Impact qu’a eu le programme de suivi 2 domicile pour les personnes en perte d’autonomie sévére sur

LE BENEFICIAIRE (suite)

REDECINS

COORDONMATRICES

IMFIRNIERES

TSP

- pour certaina patients
le fait d'avoir des
liens avec les Inter-
venants peut faire en
sorte qu'il-veuille
rester en vie ou con-
tinuer de vivre

. lui essure un mieux-
&tre meilleur et uwe
plus grande qualité de
vie

. remine le bénéficiaire |

A une plus grande res-
ponsabilisation de lui-
[ )

. ce programme n'a amené
sucun élément négetif
chez les bénéficiaires

re qualité dens le sui-
vi de son plan de ser-
vices

. le bénéficisire a eu

des gains au niveau des
attitudes des interve-
nants

. il y a une plus grande

compréhension de la
part des intervenants
et une perception plus
réaliste et plus juste
de la problémtique

on ne fait que men-
tionner que leur cas
est présenté i une
équipe multidisci-
plineire, sans plus,

| - ~sinon-cela-créerait

des situations enxio-

gines




Impact qu’a eu le programme de suivi a domicile pour des personnes en perte d’autonomie sévére sur
L’ INTERVENANT FACE A SA RELATION AVEC LE BENEFICIAIRE

MNEDECINS COORDONNATRICES INFIRMIERES TSP AlDI. FAR.
- clarification du réle |. meil leure compréhension - une meilleure can- - permet de conmaitre la
-de la problématique naissance du béné- probl émnt ique globale

- alternance des visites ficiaire di & L'ap- du bénéficiaire et ce,
permet une meilleure |. vision plus abjective port des autres in- sous ses différentes
surveillance de L'in- de la problématique tervenants facettes; cette con-
dividu noissance permet d’omé-

. attitudes des interve- : . - clarification de la liorer motre écoute,

. le SENEFICIAIRE A N nants plus adaptées A problématique d'étre plus attentif A
COMPORTEMENT DIFFERENT| * la réalité du bénéfi- certains détails, de -
selon qu*il est en ciaire - une meilleure complé- camprerdre dovantege
prégsence d'un médecin mentarité entre les s={'état", les comporte-
ou d'une infirmidre, |. développement dattitu- divers intervenants ments des bfénéficiaires
d'ol L'importance des des plus positives et et ainai d'adapter nos
rencontres d'équipe réalistes - une meilleure orien- comportements, nos atti-

. : tation au plen des tudes en regard de la

. 8i on a le souci de . partage des rdles face services; une meil- connaissance de la pro-
voir ce que veut le au bénéficiaire, meil- " leure détermination blématique
bénéficiaire, peut- leure répartition du et priorisation des
étre peut-on répondre | teaps actions
devantage & ses be- i
soins : . meilleur équilibre au - les intervenants se

niveau des services, sentent plus & l'aise

des actions - - avec le bénéficiaire
. allége le fardesu de la

décision




Impact qu’a eu le programme de suivi & domicile pour des personnes en perte d’autonomie sévére sur
L’ INTERVENANT FACE A LUI-MEME .

MEDECINS COORDOMMATRICES INFIRMIERES TSP - NX. FAM.
- découverte des limites - permet & l'interve- | - sécurise beaucoup - permet de déterminer
des médecins et chan- nant de s'affirmer L' intervenant des cbjectifs et de

gement de comportément
face & ses bénéficial-
res (un plus)

- trolver-plus-repide--—
ment la limite de leur
intervention

- le type de clientdle
desservi exige besu-
coup, le support &’
L*intervenant est donc
primordial

- limiter la responsabi-
Lité (encadrer le =)
principalement devant
L INSOLUBILITE. ..
LYINCERTITUDE... LA
MOTION DU RISQUE...
GERANCE DES PERVES
CHEZ L*'INDIVIDU...

- gérer de |'incanfort
et de l'ingécurité
chez le bénéficiaire
amdne un inconfort et
une insécurité chez
L*intervenant
- golution d settre en|

pratique le CONSEN-
Sus

dens ge position face
au bénéficiaire

.- se sent plus efficace

- se sent plus sire
d'elle-méme

|- emdne de L'énergie &

L'intervenont lui per-
mettent de poursuivre
les démarches amorcées
aupréds du bénéficiaire
- a permis A {'interve-

nant de comprendre

davantoge le langage

- des sutrea interve-
nants

trovailler, tous dana
une aime direction

le fait de déterminer

"des objectifs eat ati-

milant pour 'mx. fam.
car on sait ol l'an
s'en va

de par une meilleure
connaissance de la pro-
blématique, L'aun. fam.
comprend dovantage le
Srythme® du bénéficiai-
re; ces capacités et

ces limites et peut donc
ainsi respecter ce
Srythme® et 8'y confanxdire

le plan de services per-
=t oux aux. fam. de sa-
voir quoi faire

meilleure conmeissance de
le problématique donc
meilleure fogon d*aborder
le bénéficiaire




| Impact qu’a eu le programme de suivi a domicile pour des personnes en perte d’autonomie sévére sur

L’ INTERVENANT FACE A LUI-MEME (suite)

NEDECINS

COORDCMMATRICES

50

AlDX. FAM.

- requestionner la dé-
cision de l*interve-
nant face & une PRO-
BLEMATIQUE X"

- permet de redonner la
partie de responsabi-
lité qui revient au
béndticiaire

~ DIFFIQATE: quand on
n‘a pas le tempa de
faire consensus parce
que la situation s'est
DETERIOREE TROP RAPI-
DEMEMT

- CONFORT dens la prise
de décision médicale,
plus cdté légel -+ per-
wet de sécuriser et
d'gssumer les risques
encourus par la prise
de décision

le dossier est tréa
al légé :

le dossier du béntfi-
ciaire eat beaucoup
plus ouvert, accessi-
ble ainsi si un inter-
venant est absent pour
une raison ou une au-
tre, un wminimm d*in-
formations est toujours
disponibles par le dos-
sier du bénéficiaire

' plus grande accessibi-

Lité 3 'information

les aux. fam., par ce
projet, ant été mise
en évidence et elles
se sentent maintenant
intégrer & L'équipe
C(trés bon pour leur
égo)

l'oux. fem. ne se sent
plus seule, partage du
fardeau, se sent moins
coupable -




Impact qu’a eu le programme de suivi a domicile pour des personnes en perte d’autonomie sévére sur

L’ INTERVENANT FACE A SES COLLEGUES (CLSC ou autres milieux)

NEDECINS COORDOMNATRICES INFIRMIERES TSP AR, FAM.
- consensus JNY, DE CLSC ENTRE ELX JUT. DU CLSC ENYRE EADX | INT. DU CLSC ENTRE EUX

- diminution des barrid-
res professionnel les

- augmentation.de la
fréquence des commmni-

cations

- les md ont davantage
conmues ou reconnus les
travailleurs socioux,
les aux. fem.

- contact avec ('hépital
de jour facilité

- augmentation de la
connaissance de cer-
taines ressources et
augmentation des liens
avec elles (ex.: Cen-
tre Frangois Charron)

- réflexes plus rapide
pour se parler

- a permis aux interve-
nants d'acquérir des
capacités ou de déve-

. lopper des capacités
de travailler en équi-
pe avec d'autres dis-
ciplines

- apprentissage de la
vision glaobale, non
seulement en théorie
mais surtout en pra-
tique

- meilleure connaissan-
ce du travail de l'au-
tre

- les intervenants omt
ewichi leur vocabu-
laire de begucoup (so-

cial-nursing-social)

- au niveau de la prati-
que professionnel le,
les acquis faits au
cours de ce projet pi-
lote sont wmis en pra-

tigue pour tous les
autres dossiers

- sugmentation de la
ccammnicatian

= diminution de la géne
d'ol; augsentation de
la commmnication et
de la demardde d'in-
formation

- augmentation de la
connaissance des res-
sources

- le progremme a stimu-
Lé davantage la col-
laboration entre les
intervenants et ceux-

- : ¢l 'me -rencontrent - non
seulement lors des
rencantres d'équipes
mais également en
tout temps, lorsque
nécessaire

AUTRES NILLELX
- meilleure entente

- perset une orienta-
tion commune

- ambne des entrevues
conjointes (ex.: CLSC
RAM)

- rapprochement avec
L'équipe rursing; L
y a des )
d'information plus
fréquents, ce qui
permet aux interve-
nants une weil leure

INT. DU CLSC ENTRE BUX
- permet aux aux. fam. de

connaltre les interve-
nonts tournant autouwr
du bénéficiaire

établit des contacts a-
vec les infirmiéres et

facilite par la suite,

ces conctacts

devant un nouveay pro-

btéme, la comnection a-

vec qui de droit se fait
beoucoup miewx, car L*on
cornalt les intervenants
ainsi, au lieu de se ré-
férer au TSP, comme cela

se faisait, on peut aller

tout de suite vers l'in-
terverant le plus apte &
répondre aux questions

le support que peut ap-
porter la physiothérapie
et l'ergothérgpie est

TRES APPRECIE autant pour

te bénéficiaire que pour
U'aux. fom. elle-mime

dans le sems ol elles




Impact qu‘a eu le programme de suivi a domicile pour des personnes en perte d’autonomie sévére sur
L’ INTERVENANT FACE A SES COLLEGUES (CLSC ou autres milieux) (suite)

MEDECINS COORDOMMATRICES INFIRMIERES ' LL 4 AX. FAM,

- en 1985, le social ne mise 3 jour de L'état| - (physio et ergo) don-
pensait pes au cdté de santé du béndfi- nent des conseils aux
biologique, aujourd* ciaire oux. fam. leur permet-
buf les intervenants tant d’accosplir leurs
sociaux ont ce souci. téches avec moina de
(la sont passés d'une fatigue, moins de ris-
approche “gpéci fiquen ques d'accidents, etc.
& une approche “glo- ]
bale*. Cela s'eat fait - cormaissance et présen-
au travers |‘appren- ce des autres
tissage des réunions
d'équipe. Ces acquis : . - les aux. fam. sentent
demeurent toujours ‘ une TRES NETVE DIFFE-

. RENCE entre un bénéfi-

- la pratique est inté- ciaire @i a un id fai-
grée dans les faits sant partie de |'équipe

multidisciptinaire et

- ce projet a raffermi ' un bénéficiaire qui
au niveou des infir- . n'en a pas.
miéres, |*importance
du secteur social;
cela a permis de voir
L? fmportance de la
profesaion sociale,
laguelle est PEU ou
MAL COMMUE

- les infirmitres et les
TSP se rencontrent mé-
me en dehors des équi-
pes mul tidisciplinai-
res




Impact qu‘a eu le programme de suivi 2 domicile pour des personnes en perte d’autonomie sévére sur
L’ INTERVENANT FACE A SES COLLEGUES (CLSC ou autres milieux) (suite)

NEDECINS COORDOMMATRICES INFIRNIERES TSP AX. FAN.

S _NIL

- la focon dont les in-
tervenants traveillent
se répercute 3 l'ex-
terne également B

- le projet @ permis de
connaltre d'autres mi-
lieax et a y dévelop-
per des reletions

- les relations sant
mei llleures avec le
centre de jour

- les relotions avec
U*hdpital de jour se
sont renforocfes -

- en dehors des dossiers
traités par le biais
de |'équipe multidis-
ciplinsire, les inter-
verants continuent &
se rencontrer, & faire
de mini-études de cas.
C'est donc une EXTRA-
POLATION de la dynami-
que mise en place per
ce projet




FORCES de ce nouveau mode d’intervention

MEDECINS

COORDOMNATRICES

INFIRKIERES

TSP

- accélération des pro-
cédures

accélération des dé-
marches auprés des or-
ganismes de 2e ligne

échange concernant des

techniques

besucoup de support
versus les démmrches
d'ordre légal

consensus de | 'équipe
(la notion de COMSEN-
SUS dorne du poids &
la décision)

plus gremde accessibi-
Lité A SIMAD | et 11

force d'intervention
plus grende face au
résesu

N.B.: Ce projet, dans
l'ensemble, est
plus pour les

intervenants que

pour les bénéfi-
ciaires

- la grande force réside

dans la structure
d'opératiomnsl isation
en vigueur (logistique
et perticipation des
médecing)

le DSC a emené la RI-
GUAR dans le fonc-
tionnement ;

*ensemble des effec-

tifs médicoux travail-
le avec le C1SC, donc

la périatrie est deve-
mie un plus

emé| joration importan-
te du suivi d domicile
des grands malades

la relation étroite de
travail entre les ca-
binets privés et le
CLSC (travail en col-
légialité)

tous les intervenants
étaient traités de la
nime fagon

trés praotique, car
on connalt les api-
nians des autres ce
Qi permet de ne pas
"glencrodter®

détermination d'une
ligne d*ection uni-
que

permet de vérifier

néficiaire
on se sent supporté

on saisit davantage
tous les éléments
pertinents

peraet de briser
L*isolement

apporte des réponses
& des questions

stimilant pour les
intervenants, car ce-
la les pousse A aller
au maximm de la pri-
se en charge

1 'équipe de bese per-
eet d*objectiver da-
vontage la probléma-
tique du bénéficiaire
et permet davantage
le recul

'appui de |*équipe
est primordial

{e eode de fonction-
neaent choisi permet
ax intervenante de

se voir, d'échanger

et de se mfeux con-

maitre

la prégentation faite
& L*équipe force les
intervenants & prépe-
rer davantage le dos-
sier, & &tre plus
structuré et finale-
ment, d'emener plus
de rigueur dans la
pratique profession-
nelle

.= permet une éconamie

de temps

- les aux. fem. se gen-
tent pris(es) en con-
sidération au mime ti-
tre que tous les au-
tres intervenants

- respect de tous et cha-
cun




FORCES de ce nouveau ‘mode d’ intervention (suite)

NEDECINS

INFIRMIERES

P

"= le fait qutil y ait eu

des pairs (médecin en
cabinet privé) a ce
projet est un ++~+ dans
le-sens ol, dans:-la.-’
perspective ol des Md.
en cabinet privé pour-
raient s*ajouter, des
pairs pourraient leur
parler de leurs expé-
riences et ainsi sus-
citer leur intérét A y
participer

| - permet de rencontrer
des interverents de
1ére ligne

'information

- permet de démystifier
certains problémes

- augmente la facilité
de commmnication

-~ permet-d'accumiler de|.

- la plus grande FORCE
de ce mode est sa
STRUCTURE et ses QU-
TILS; la structure
per_l ‘snimation qui.
permet de tenir les
gens 3 leur place, de
remasser les idées et
les mettre en ordre
et une économie de
temps (des interve-
nants se rencantrant
seuls, sans animateur
externe, n‘arrive-
raient pas & s'‘enten-
dre ...) les autils
de par la structure
des plans de services
sa logique

- ce mode permet de
conmaitre de nouvel-
les ressaurces, d'é-
tre référés & des in-
dividus ou organismes
sfconnus ou mal con-

de professiomnels




FORCES de ce nouveau mode d’intervention (suite)

WEDECINS

COORDOMNATRICES

INFIRMIERES

b

ANIX. FAN.

EX_RESUNE ce mode per-

met:

- un meilleur plan de
traitements pour le
bénéficiaire

. une meilleure rééva-
tuation, laquelle ne
serait peut-étre pas
faite ou faite de fa-
¢on quelitative n'eut
été de présenter le
dossier & |'équipe

. meilleur suivi

. meilleure répartition
des téches




FAIBLESSES de ce nouveau mode d’intervention

INFIRMIERES

TSP

- limite dens la capaci-
té de prendre des de-
mondes

- limite de cette caté-
- gorie de bénéficiaire.

= le non roulement du
_ bénéficiaire

- on en arrive 3 lo ofme
problématique qu'il vy
a deax ans: le mangue
de Nd pour répondre
aux besoins

- il faudrait rediscuter
de la clientéle-cible

- horaire des réunions
d*équipe difficile a
gbrer

- comment mettre en pla-
ce ou améliorer la
formation continue?

LIMITES

- le point suivant peut

étre une FORCE ou une
FAIBLESSE

. le type de compéten-
ce que l'on a (gerwe
paychothérapeute) ne
ne se retrouve pes
nécessairement ail-
leurs. A ce mment-
la, U'é&quipe multi-
disciplinaire (selon
Lise) est plus com-
plémentaire que mul -
tidisciplinaire dans
le sens ol le id
semble &tre capable
de tout faire; cette
perception devient
we limite si les
autres catégories -
dtintervenants sont
FREINES par cette
multi-expertise d'un
seul Individu: en
fait, cela ne permet
pas ou peu, |'émer-
gence de ces der-
niers

|

= quelques infirmidres

se demandent si elles
ont toute lewr place
et si elles ot la

possibilité d'enpri-

‘mer_toutes leurs con-

naissances ... car la
place médicale (Md)
est trés grande
(aprés discussion, on
constate que ce n'est
pes tont le mode que
la personmalité des-
individus qui joue

4 ce moment-13)

- manque de Md nou-
vemx; il serait in-
téressant de pouvair
intégrer ne serait-
ce qu'un Nd par cli-
nique, lequel pour-
rait "conteminer™
petit & petit les
autres Wd de son mi-
lieu




PERSPECTIVES D’AVENIR de ce mode d’intervention et améliorations a apporter

MEDECINS CODRDOMMATRICES INFIRMIERES P AUX. FAM.
ANIMATION AMINATION
- ce wode d'misatvinn . Il doit se poursuivre| . Avenir promsetteur . ce projet doit devenir
est lA pour rester. cependant, an se 'doit OFFICIEL, il est essen-
OUTILS Cependont, il faudrait d*intégrer dons nos QUTILS tiel que cela se pour-
avoir la possibilité taches régulidres, le suive ... l'on ne se
Plan de services de faire participer temps de préparatiaon | . K sent plus seul(e)
d'sutres Nd en cabinet| et de présentation
. excelient outil de privé aux conférences de DEROULEMENT

gestion

- outil trés fonction-
nel

- il faut le garder; il
est essentiel pour le
fonctionnement de L7é-
quipe

oUTILS

Les outils semblent
suffiseament raffinés
et rodés & ce jour; il
serait difficile d'al-
ler plw loin

DERCIAEMENT DES
RENCONTRES

parfois, on se sent
limité dons nos servi-
ces de par les limites
de nos connaissances;
il est primordial de
continuer la foreation
continue afin d*outil-
ler nos intervenants
sur différentes tech-
niques, différentes
approches

aUTIL

le plan de services
est utile et complet;
il sert A mettre en
place nos plans d*in-
terventiaon et d'ec-
tuslisstionce qui y
est indiqué; ce qui
ne serait par fait de
facon aussi rigoureu-
se en sachant qu*il
n'y aurait pas de ré-
&valuation

N.8.: Au début du pro-
jet, nous étions
trés SCEPYIQUES,
sujourd*hui nous
trouvons cela
trés POSITIF

il est essentiel de

canserver la struc-

ture et l*snimation
actuelle si L'an
veut pesser au tra-
vers de chacune des
étapes qui coamen-
dent |'élaboration
d'un plan de servi-
ces; il est impor-
tant de finaliser le
processus avant de
quitter une équipe
=X=; il ne faut pes
penser que cela peut
se finaliser & L%ex-
térieur de ce temps
donné




PERSPECTWES D’AVENIR de ce mode d’intervention et améliorations a apporter (suite)

MEDECINS

TSP

M. FAN.

Il faudrait que ('&-
quipe multidiscipli-
" maire s'élargisse,
.dans _-le.gsens ol elle
pourrait demander la
participation d'une
professionnel le exper-
te en relations conju-
gales (au CLSC ou ail-
leurs) afin de permet-
tre & 1'équipe d'aller
ptus loin dans la com-
préhension de la pro-
blémtique et des in-
terventions qui s'of-
frent A nous pour y
remédier

GESTION

. On précise que ceta
prend du temps, eais
que c'est en prendre

pour en sauver

. il est esgentiel d'as-
surer la ROTATION au
niveeu de |'élabora-
tion des plane de ser-
vices

N.B.: It faut donner
autant de place
o infirmidres,
TSP, AMIX. FAN.
qutaux Nd, sinon
plus, car les bé-
néficiaires peu-
vent avoir des
attitudes fort
diftérentes avec
le md et les au-
tres intervensnts
ce qui influence
grandement 1° IMA-
GE ou (a8 REALITE
d*un bénéficiaire

Vo
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