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Les or ig ines du "Programme de suivi à domicile pour des personnes en per te 
d'autonomie sévère rés idant sur l e t e r r i t o i r e du Centre local dé services 
communautaires (CLSC) Ste-Foy/Si l le ry" remonte à 1986. C 'es t en e f f e t , au 
cours de c e t t e année, qu'un é t a t de s i tua t ion du suivi accordé aux personnes 
âgées à domicile dans ce t e r r i t o i r e f u t e f f e c t u é (Asselin, 1986). On pouvait 
y l i r e que: 

Devant l 'augmentation des besoins, l a d i f f i c u l t é e t l a 
lourdeur de la tâche que cons t i tue l e maintien à domi-
c i l e , l a volonté de maintenir e t d ' a c c r o î t r e la qua-
l i t é des services e t de l 'enseignement, l e s omniprati-
c iens de l 'Un i t é de médecine f ami l i a l e (UMF) de l 'Hô-
p i t a l Laval songent à d i f f é r e n t e s avenues . . . " C 'es t 
a ins i que l ' o n demande " l ' a s s i s t a n c e du Département de 
santé communautaire (DSC) du Centre h o s p i t a l i e r de 
1 'Univers i té Laval (CHUL) a f in de t rouver un mode 
d 'o rgan i sa t ion qui permet t ra i t d ' a t t e i n d r e l e s objec-
t i f s poursuivis auprès de la c l i e n t è l e , t an t en termes 
de maintien à domicile, de qua l i t é de se rv ices , d ' ap -
proche m u l t i d i s c i p l i n a i r e que d'enseignement (Assel in, 
p. 6 e t 7) . 

À l 'automne de la même année, un groupe de consu l t a t ion- ré fé rence ( c f . annexe 
A-l) e s t formé a f in "de s ' a s s u r e r que Ton possède tou tes l e s données néces-
s a i r e s pour a l l e r plus l o in , de dégager un consensus sur la problématique e t 
de déterminer l e s ac t ions suivantes à poser" (Assel in, 1986, p. 7) . Des 
r é f l ex ions de ce groupe de personnes, n a î t r a l ' i d é e de r é a l i s e r un p ro j e t 
p i l o t e de suivi à domicile mettant à contr ibut ion des médecins de fami l le 
pra t iquant dans l e s un i tés de médecine f ami l i a l e des deux hôpitaux du t e r r i -
t o i r e , ou en cabinets p r ivés , e t l es responsables des serv ices d ' a i d e e t de 
soins à domicile du CLSC Ste -Foy/S i l l e ry . C 'es t a ins i qu'un second groupe de 
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t r a v a i l e s t formé en 1987 ( c f . annexe A-2) avec l e mandat d ' é l a b o r e r e t de 
mettre en oeuvre un "programme de suivi à domicile pour des personnes en per te 
d'autonomie sévère rés idan t sur le t e r r i t o i r e du CLSC S te -Foy /S i l l e ry n . Une 
étude de pré- implantat ion es t e f f ec tuée d ' a v r i l à décembre 1987 e t une étude 
d ' implanta t ion e s t r é a l i s é e de j anv ie r 1988 à avr i l 1989. 

De l 'émergence de l ' i d é e à l ' é v a l u a t i o n du p r o j e t , se seront écoulés t r o i s 
ans, t r o i s ans au cours desquels un processus de r é f l ex ion e t une gest ion du 
changement, quant aux modes de p ra t i que prévalant , auront é t é amorcés e t 
supportés . 

Ce p ro j e t p i l o t e trouve son o r i g i n a l i t é dans l ' i m p l i c a t i o n ac t ive de médecins 
de f ami l l e au suivi à domicile, conjointement avec d ' a u t r e s in te rvenants , dans 
l ' a p p l i c a t i o n de l ' i n t e r d i s c i p l i n a r i t é e t dans l ' u t i l i s a t i o n d ' o u t i l s communs. 
La préoccupation des in tervenants à r é a l i s e r un p ro j e t u t i l e , dés i r an t ê t r e 
impliqués à chacune de ces é tapes , a o r ien té l e choix de la s t r a t é g i e vers 
celui d 'une recherche-act ion , permettant de supporter l ' imp lan t a t i on du p ro j e t 
e t d 'en évaluer c e r t a i n s r é s u l t a t s . 

Malgré des d é l a i s de publ ica t ion , i l f au t s igna le r que l e s in te rvenants , grâce 
aux rencontres de r é t roac t ion e t au support de l ' a g e n t de recherche jusqu ' à ce 
j o u r , ont tou jours pu apporter l e s modif icat ions nécessa i res au bon fonc t ion-
nement du "programme". Cette étude a, par a i l l e u r s , f a i t l ' o b j e t de p lus ieurs 
communications qui sont i d e n t i f i é e s dans l a l i s t e des r é fé rences ; plus p a r t i -
culièrement un a r t i c l e paru dans un numéro thématique de l a revue Administra-
t ion h o s p i t a l i è r e e t soc ia le por tant sur " l ' o rgan i s a t i on e t l ' é v a l u a t i o n des 
ressources g é r i a t r i q u e s " a présenté comment l ' é v a l u a t i o n , dans un contexte de 
changement, "peut contr ibuer à permettre de mieux cerner l e s champs de respon-
s a b i l i t é p ro fes s ionne l l e , de supporter l ' a d a p t a t i o n des pra t iques au change-
ment e t de l e s rendre complémentaires e t e f f i c a c e s " (Racine e t Jouber t , 1990e, 
p. 37) . 

Ce rapport présente donc l 'ensemble des éléments d ' informat ion r e c u e i l l i s tou t 

au long de ce p r o j e t . 
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I N T R O D U C T I O N 

Au cours de la dernière décennie, l es profess ionnels de la santé oeuvrant à 
domicile ont vu la c l i e n t è l e s ' a c c r o î t r e e t l e s problématiques rencontrées se 
complexif ier . Trois f ac t eu r s principaux peuvent expl iquer c e t t e évolut ion: la 
volonté po l i t i que de f avo r i s e r l e maintien à domicile p lu tô t que l ' i n s t i t u -
t i o n n a l i s a t i o n , l e v ie i l l i s sement de la population e t l 'augmentat ion de la 
prévalence des incapaci tés e t des maladies chroniques. 

La combinaison de ces t r o i s ordres de f ac t eu r s en t ra îne des répercussions sur 
les capaci tés des in tervenants de première l igne , par t icul iè rement des méde-
cins de f ami l l e , à la p r i se en charge à domicile des c l i e n t è l e s en lourde 
per te d'autonomie. Dans l e t e r r i t o i r e du CLSC S te -Foy /S i l l e ry , nouvellement 
implanté en 1986, l ' express ion de ces d i f f i c u l t é s s ' e s t manifestée de la façon 
suivante: 

un accroissement plus important des demandes d iverses de suivi 
à domicile e t l a d i f f i c u l t é d 'y répondre; 

une p r i se de conscience des problèmes de communication e t de 
concer ta t ion en t re l e s intervenants a f in d ' a r r i v e r à f a i r e un 
v é r i t a b l e suivi à domicile; 

un éca r t en t re la formation, l e s h a b i l i t é s des in tervenants de 
première l igne e t l e s besoins des c l i e n t è l e s en per te d 'autono-
mie (Racine e t Jouber t , 1990b). 

Ce sont des médecins de fami l l e qui ont , en quelque s o r t e , i n i t i é la démarche 
présentée dans ce rappor t . Il s ' a g i s s a i t pour eux d ' adap te r l eur prat ique à 
l ' é v o l u t i o n des problèmes découlant de per tes d'autonomie de plus en plus 
importantes e t var iées e t nécess i tan t des in tervent ions d i v e r s i f i é e s , pour 
l e sque l l es l e s complémentarités avec les autres ressources concernées par le 
maintien à domicile r e s t a i e n t à é t a b l i r , à consolider ou à développer. 
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C 'es t a ins i que ces médecins de f am i l l e , prat iquant dans le secteur de Ste-

Foy / S i l l e r y , ont demandé le support du DSC du CHUL pour implanter et évaluer 

un nouveau mode d ' i n t e r ven t i on v isant des personnes en perte d'autonomie 

sévère demeurant à domic i le , en co l l abora t ion avec les équipes de soins et 

d ' a ide à domic i le du CLSC S t e - Foy /S i l l e r y . 

La demande i n i t i a l e peut se t radu i re a i n s i : 

a) un support à l a programmation a f in d 'amél iorer l a façon de répondre aux 

demandes et d 'o rgan iser les serv ices; 

b) un support à l a formation a f i n de rendre leur prat ique plus adaptée à 

cet te c l i e n t è l e ; 

c) un support à l 'approche i n t e r d i s c i p l i n a i r e , a f i n d 'amé l io re r leur capa-

c i t é à t r a v a i l l e r avec d 'autres ressources; 

tout ce la reposant sur l a préoccupation d 'assurer une gest ion continue du 

"nouveau programme" à développer. 

Les dé f i c iences observées ont un impact d i r e c t sur l a qua l i t é des serv ices 

dispensés et sur l a capacité de maintenir à domic i le des personnes en perte 

d'autonomie sévère. E l l e s font essent ie l lement r e s s o r t i r des problèmes d ' i n a -

déquation entre, d'une part , les besoins de l a c l i e n t è l e , et d 'au t re part , 

l ' o r g an i s a t i o n et l a d ispensat ion des serv ices pour répondre à ces besoins. 

Ces problèmes font r e s s o r t i r des d i f f i c u l t é s "d'accès" au réseau de soins et 

de serv ices comme des problèmes de d i s p o n i b i l i t é , d ' a dap t ab i l i t é , de complé-

mentar i té des in tervent ions et , partant , de con t inu i té des se rv i ces . 

La d i s p o n i b i l i t é , l ' a d a p t a b i l i t é , l a complémentarité et l a con t inu i té sont 

re lat ivement plus aisées à gérer dans le système de soins et de serv ices de 

santé, dans l a mesure où les problèmes de santé de l a populat ion demeurent des 

problèmes aigus, re lat ivement simples à t r a i t e r et à con t rô l e r . Cependant, 

comme on l ' a observé plus part icu l ièrement au cours des d^x dernières années, 

le système de soins et de serv ices de santé au Québec est de plus en plus 
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confronté à des problèmes de santé importants découlant du v i e i l l i s s emen t de 

l a populat ion, de l 'augmentat ion de l a prévalence des incapac i tés et des 

maladies chroniques. Ces phénomènes entra înent des réajustements dans les 

modes d ' a l l o c a t i o n des ressources et d 'o rgan i sa t ion des serv ices (Racine et 

Joubert, 1990e). 

C 'es t sur l a base de t e l l e s constatat ions que des médecins de f am i l l e ont 

convenu de conjuguer leurs e f f o r t s à ceux des ressources de soins et d 'a ide à 

domic i le pour amél iorer l ' adéquat ion entre les demandes des c l i e n t s et l a 

réponse à leurs besoins, l ' a p p l i c a t i o n de l ' i n t e r d i s c i p l i n a r i t é et l ' u t i l i s a -

t i on d ' o u t i l s de t r a v a i l communs étant au coeur de leur démarche. La demande 

adressée au DSC du CHUL, v i s a i t donc à supporter, au moyen d'une démarche 

d 'éva lua t ion leur besoin d ' a g i r en leur fourn issant rapidement des r é su l t a t s 

et en pa r t i c i p an t , de l ' i n t é r i e u r , à l a gest ion du "programme". Cette démar-

che d 'éva lua t ion é t a i t d 'autant plus indiquée que ce pro je t de "programme" 

ava i t valeur de démonstration pour l a FMOQ et l e MSSS, dans l a mesure où 

l ' i m p l i c a t i o n d i r e c te de médecins de f am i l l e , dans une équipe de maintien à 

domic i le , spécialement quand i l s prat iquent en cabinets p r i vés , n ' e s t pas 

évidente, eu égard aux condi t ions hab i tue l l e s de prat ique et au mode de rému-

nérat ion à l ' a c t e qui est peu adapté à des in tervent ions de moyenne et de 

longue durée. C 'es t pourquoi i l fut convenu entre les i n s t i ga teu r s du p ro je t , 

l e CLSC et l e MSSS de cons idérer ce pro jet comme un pro jet p i l o t e , ne s e r a i t -

ce que pour mieux est imer l 'ampleur des adaptations de prat ique nécessaires à 

des act ions soutenues de su i v i médical à domic i le . 

La réponse à l a demande d 'éva luat ion s ' e s t t radu i te en o b j e c t i f s , qu'on peut 

regrouper de l a façon suivante: 1) évaluer l ' imp l an t a t i on du "programme" et 

sa capac i té de p r i se en charge des c l i e n t è l e s en perte d'autonomie sévère à 

domic i le et 2) évaluer cer ta ins des e f f e t s sur l e s c l i e n t è l e s re jo in tes 

(Racine, 1988). Compte tenu de l ' i m p l i c a t i o n d'un nombre re lat ivement impor-

tant de médecins impliqués dans le projet ( jusqu 'à 12), une pa r t i e de l a 

réponse au premier o b j e c t i f devai t porter sur l a capac i té r é e l l e de pr i se en 

charge de t e l l e s c l i e n t è l e s par des médecins, oeuvrant au sein d'une équipe 

i n t e r d i s c i p l i n a i r e en CLSC. 
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Ce rapport présente donc les r é s u l t a t s de ce p r o j e t . Les deux premiers chapi-
t r e s abordent l e contexte , l ' o b j e t d ' éva lua t ion , la desc r ip t ion de l ' o r g a n i s a -
t ion e t du fonctionnement du "programme". Les chap i t res t r o i s e t quatre 
décr ivent la c l i e n t è l e , l ' u t i l i s a t i o n des ressources e t l a dispensat ion des 
se rv ices . Un cinquième chap i t re présente une discussion sur les sources 
d ' é c a r t e t c e r t a i n s e f f e t s du "programme". 
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C H A P I T R E 1 : CONTEXTE ET OBJET D'ÉVALUATION 

Ce chap i t re v ise à présenter l e contexte dans lequel l e p ro j e t p i l o t e devai t 
évoluer (milieu - ressources - c l i e n t è l e - d i f f i c u l t é s ) de même que l ' o b j e t 
d 'éva lua t ion (cadre d 'analyse - pr incipes - o b j e c t i f s - approches). 

1.1 Le contexte 

Le contexte dans lequel se dé rou la i t l e p ro je t p i l o t e peut ê t r e d é c r i t à 
p a r t i r d 'é léments formant deux blocs bien d i s t i n c t s l ' u n de l ' a u t r e . Un 
premier bloc concerne l e t e r r i t o i r e , l a population qui y. r é s ide e t l es res -
sources qui s ' y t rouvent ; un deuxième r é f è r e à l a " c l i e n t è l e qui f a i t problè-
me" e t aux d i f f i c u l t é s rencontrées , par les in te rvenants , au n iveau-de sa 
p r i se en charge. 

Le t e r r i t o i r e , sur lequel se dé rou la i t l e p ro j e t p i l o t e (S te -Foy/Si l le ry) e s t 
un t e r r i t o i r e urbain, concentré e t densément peuplé. Ce qui l e c a r a c t é r i s e 
par t i cu l iè rement , c ' e s t un accroissement rapide de sa population de 65 ans e t 
p lus , accroissement imputable, à la f o i s , au v i e i l l i s semen t naturel de sa 
population e t au développement important de concierger ies pour personnes 
âgées, qui ont a t t i r é un nombre important de c e l l e s - c i en provenance de la 
pér iphér ie ( c f . Tourigny, 1987). 

La population desserv ie par l e CLSC Ste-Foy/Si l le ry é t a i t estimée en 1986 à 
71 135 personnes, dont 7 475 personnes âgées de 65 ans e t p lus , s o i t 10,5% de 
sa populat ion, 8,9% d'hommes e t 11,8% de femmes (Racine e t Grégoire, 1989). 

Le tableau 1 présente la d i s t r i b u t i o n selon l ' â g e e t l e sexe de c e t t e popula-
t i o n . Il f a i t r e s s o r t i r q u ' i l y a une f o i s e t demie plus de femmes que d'hom-
mes e t que l e t i e r s (33%) des personnes âgées se re t rouvent dans la ca tégor ie 
des 75 ans e t p lus . Ces données sont concordantes avec l e s r é a l i t é s de la 
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population âgée, d é c r i t e s dans p lus ieurs é c r i t s , c ' e s t - à - d i r e la féminisat ion 
du v i e i l l i s semen t e t l ' accroissement du grand âge. 

Tableau 1: Dis t r ibu t ion de l a population des 65 ans e t p lus , selon l ' â g e e t 
l e sexe, sur l e t e r r i t o i r e du CLSC S te -Foy /S i l l e ry , 1986 

^ s . Age 65-74 75 e t plus Total 65 e t plus 

Sexe Nb % Nb % Nb % 
H 2125 (72,3) 815 (27,7) 2940 (100) 

F 2855 (62,9) 1680 (37,1) 4535 (100) 

Total 4980 (66,7) 2495 (33,3) 7475 (100) 

Le t e r r i t o i r e du CLSC Ste-Foy/Si l le ry es t relat ivement bien pourvu en ressour-
ces s o c i o s a n i t a i r e s . Malgré un d é f i c i t local en ressources d'hébergement e t 
de soins de longue durée, l es personnes âgées qui ont besoin de serv ices de 
première l igne ou s p é c i a l i s é s , disposent en pr incipe d 'une gamme de serv ices 
suffisamment va r i é s e t d i v e r s i f i é s pour répondre à la ma jo r i t é de l eurs be-
so ins . Les ressources combinées des deux hôpitaux du t e r r i t o i r e , avec l eurs 
un i tés de médecine f a m i l i a l e , c e l l e s de soins e t d ' a i d e à domicile du CLSC 
S te -Foy /S i l l e ry , l e s ressources gé r i a t r i ques implantées dans l e cadre du plan 
de désengorgement des s a l l e s d 'urgence (hôpital de j ou r , serv ices ambulatoires 
g é r i a t r i q u e e t psychogér ia t r ique, uni té de courte durée g é r i a t r i q u e , e t c . ) , de 
même que l a présence d'un centre de jour e t de ressources bénévoles reconnues 
e t i d e n t i f i é e s , devraient en e f f e t ê t r e en mesure de répondre à la major i té 
des besoins de la population aux p r i s e s avec des problèmes de santé ( la santé 
é t an t ic i comprise dans son sens l e plus l a rge , c ' e s t - à - d i r e avec ses dimen-
sions biologique, psychique e t s o c i a l e ) . 

Malgré l a présence de ces ressources , des médecins de f ami l l e pra t iquant dans 
l e s l im i t e s de S te-Foy/Si l le ry é t a i e n t confrontés à la p r i s e en charge de 
personnes en pe r t e d'autonomie sévère e t à la réso lu t ion de problèmes de plus 
en plus complexes pour c e t t e c l i e n t è l e . 

6 



Ces médecins comme les intervenants du CLSC Ste-Foy/Si11ery se représentaient 

les problèmes rencontrés de l a façon suivante: 

a) une d i s p o n i b i l i t é rédu i te des serv ices de soutien à domic i le l e s o i r et 

les f i n s de semaine, ce qui i n c i t e à des recours fréquents et souvent 

inappropr iés aux ressources i n s t i t u t i o nne l l e s hosp i t a l i è r e s (par exemple: 

recours à l 'urgence) ou d'hébergement; 

b) un écart entre l a formation, les h ab i l i t é s des intervenants de première 

l igne et les besoins des c l i e n t è l e s en perte d'autonomie d 'où: des éva-

lua t ions et des plans de serv ices qui peuvent être d é f i c i e n t s ; une bais-

se de mot ivat ion; un sentiment d ' iso lement et de fa t igue chez ces i n te r -

venants ; 

c) un problème de con t inu i té des serv ices qui s ' exp l i que en pa r t i e par un 

manque de connaissances et une coordinat ion inadéquate des ressources 

d i spon ib les , ce qui entra îne des dédoublements de serv i ces , des référen-

ces inadéquates ou i n j u s t i f i é e s (phénomène du bal lottement des c l i e n t è -

les) ; 

d) un accroissement important des demandes de serv ices à domic i le . 

On observa i t , par a i l l e u r s , une s ou s - u t i l i s a t i o n du médecin de f am i l l e (Asse-

l i n , 1986) qui pouvait être r e l i é e au f a i t que les condi t ions de prat ique 

(dont le mode de rémunération) des médecins de f am i l l e , par t i cu l iè rement ceux 

prat iquant en cabinets pr ivés , ne f a c i l i t a i e n t en r ien l a p r i se en charge de 

c l i e n t s demeurant à domic i le . Les d i f f i c u l t é s rencontrées dans leur prat ique 

ont amené progressivement un groupe de médecins de f am i l l e des UMF de l ' Hôp i -

ta l Laval et du CHUL à développer des co l l abora t ions avec d 'aut res interve-

nants (surtout des i n f i rm iè res , des intervenants sociaux, des a u x i l i a i r e s 

f am i l i a l e s ) oeuvrant au CLSC S te -Foy /S i l l e r y , a lors en voie d ' imp lanta t ion . 

Ces co l l abora t ions naissantes représentaient une opportunité à ne pas l a i s s e r 

passer, d 'autant plus que ce CISC n ' a va i t pas de médecins à son emploi. 

A i n s i , une entente de serv ices entre les UMF des deux hôpitaux du t e r r i t o i r e 

et l e CLSC a l l a i t permettre une co l l abora t ion p r i v i l é g i é e , puisqu'un cer ta in 
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nombre de médecins de ces UMF s'engageaient à f ou rn i r des serv ices médicaux au 

CLSC, de l a même manière que s ' i l s avaient été rattachés directement au CLSC. 

1.2 L 'ob je t d ' éva lua t ion 

Dans l e cadre de ce pro je t , on a u t i l i s é l e terme "programme" pour désigner 

autant le "nouveau mode d ' i n te rven t i on " préconisé, que le processus mis en 

place a f i n de supporter les intervenants dans l a transformat ion de leurs modes 

de prat ique. I l s ' a g i r a donc d'un ensemble d ' a c t i v i t é s ou d 'opérat ions con-

courant à l a poursui te d'une grande f i n a l i t é , so i t l ' adap ta t i on des prat iques 

à l ' é v o l u t i o n des problèmes de santé et des c l i e n t è l e s . Dans l e cas de ce 

p ro je t , l a c l i e n t è l e a été carac té r i sée comme étant polypathologique, deman-

dant l ' i n t e r v e n t i o n de p lus ieurs ressources et exigeant beaucoup de son réseau 

de support autant f am i l i a l que communautaire. La p r i se en charge d'une t e l l e 

c l i e n t è l e nécess i te des adaptations de prat iques, dont les p r i n c i pa l e s opéra-

t i ons comportent: l ' i m p l i c a t i o n ac t ive du médecin de f am i l l e à l a p r i se en 

charge de cet te c l i e n t è l e , une h a b i l i t a t i o n au t r a v a i l en équipe i n t e r d i s c i -

p l i n a i r e et l ' u t i l i s a t i o n d'un plan de serv ices i n d i v i d ua l i s é . 

La r é a l i s a t i o n de ce "programme" passe donc par l a transformat ion des modes de 

prat ique. I l est important de s 'assure r que ce dern ier se développe en s ' a -

daptant aux p a r t i c u l a r i t é s et aux besoins du mi l i eu tout en répondant aux 

attentes de l a c l i e n t è l e . I l est par a i l l e u r s important q u ' i l s ' implante dans 

les me i l l eures cond i t ions poss ib les a f i n d'augmenter l es chances d ' ob ten i r les 

e f f e t s attendus. C 'es t pourquoi l e processus d ' imp lanta t ion du "programme de 

su i v i à domic i le pour des personnes en perte d'autonomie sévère" cons t i tue i c i 

l ' o b j e t p r i n c i pa l de l ' é v a l u a t i o n . 

Vo i c i comment on dé c r i t ce type d 'éva lua t ion dans l a l i t t é r a t u r e consul tée: 

Pour l ' é v a l u a t i o n de " l ' imp l an t a t i on " , l a procédure l a plus 

immédiate cons is te à v é r i f i e r s i les a c t i v i t é s prévues au "pro-

gramme" et dont on a postulé théoriquement qu ' e l l e s devraient 

produire les e f f e t s attendus sont effect ivement r éa l i s ée s . 

8 



Cette opérat ion rev ient à comparer l ' i d é a l , l e p ro je t , avec sa 

mise en oeuvre ( t raduct ion l i b r e d'après King, Morr is et F i t z -

Gibbon, 1988). 

C 'es t cet te perspect ive d 'analyse qui est représentée dans l a f i gu re 1. 

Figure 1: Cadre d 'ana lyse pour l ' é v a l ua t i on de l ' imp l an t a t i on du pro-
gramme 

Adapté de Lemay, Grégoire et c o l l . , 19901 

En observant et en décr ivant le fonctionnement du "programme", en cours d ' im-

p lanta t ion , on peut dès l o r s v é r i f i e r l a conformité entre l e "programme conçu" 

et l e "programme implanté". On peut également en a r r i v e r à dégager un ce r ta in 

nombre d ' e f f e t s , prévus ou non prévus, qui découlent ou qui sont associés à ce 

processus de transformat ion, et réduire les marges d ' i n c e r t i t u de , selon l ' e x -

press ion de Patton (1987), qui préva la ient à l ' o r i g i n e ou en cours de procès-

cette perspective d'anatyse s ' insp i re largement de Lemay, Grégoire et c o l l . (1990), "L'évaluation 
de l1 i ncantat ion du Centre de jour it inérant de la MRC de Portneuf", évaluation à laquelle 
l 'auteur pr incipal du présent rapport a été associé. 
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Les p r i n c i pa l e s retombées ou ob j e c t i f s de cet te éva luat ion peuvent donc per-

mettre de répondre aux préoccupations suivantes: 

i d e n t i f i e r les écarts entre le "programme conçu" et ce l u i mis en opéra-

t i on et , a i n s i , apporter les ajustements nécessaires en cours d ' implanta-

t ion (cer ta ins écarts étant inév i tab les puisque l e "programme" s ' implante 

dans un environnement dynamique et non s ta t ique) ; 

i d e n t i f i e r l ' é c a r t entre l a populat ion v isée et l a c l i e n t è l e e f f e c t i v e -

ment desserv ie; 

i d e n t i f i e r à court terme cer ta ins e f f e t s attendus ou non des interven-

t ions sur l a c l i e n t è l e (maintien à d om i c i l e . . . ) , sur son entourage immé-

d i a t (diminut ion du fardeau f a m i l i a l . . . ) sur les intervenants ( h a b i l i -

t é s . . . ) et sur l e système de soins et de serv ices (complémentarité des 

i n t e r ven t i on s . . . ) . 

Essent ie l lement, l ' o b j e c t i f de l ' é v a l u a t i on v i s a i t à t e s t e r l a capac i té d'un 

nouveau mode de prat ique à produire des e f f e t s durables sur l a p r i se en charge 

et l ' o r i e n t a t i o n de l a c l i e n t è l e , à produire des act ions mieux coordonnées, à 

amél iorer l a complémentarité des in te rvent ions , à produire des e f f e t s d 'en-

traînement dans l e sens d'une mei l leure in tégra t ion des serv ices de soutien à 

domic i le et à vo i r l es p o s s i b i l i t é s d 'extens ion d'un t e l mode d ' i n t e r ven t i on à 

l 'ensemble du réseau de soins et de serv i ces , ayant à s 'occuper des personnes 

en perte d'autonomie sévère dés i rant demeurer à domic i le . 

Traduit en hypothèse, on peut le formuler a i n s i : Le développement d ' u n r é s e a u 

de s e r v i c e s de p remiè re l i g n e qui a s s u r e l a d i s p o n i b i l i t é des r e s s o u r c e s e t l a 

c o n t i n u i t é des s e r v i c e s p e r m e t t r a d ' a m é l i o r e r l e p r o c e s s u s de p r i s e en cha rge 

e t l ' a d é q u a t i o n des beso ins e t des r e s s o u r c e s pour l e s c l i e n t è l e s en p e r t e 

d ' a u t o n o m i e s é v è r e à d o m i c i l e . I l c o n t r i b u e r a a i n s i au m a i n t i e n à d o m i c i l e de 

ces c l i e n t è l e s . 

Sans a l l e r dans l e sens d'une v é r i f i c a t i o n complète de ce t te hypothèse ( le 

devis n'ayant pas été conçu à cet te f i n ) , on peut quand même dégager cer ta ines 



i nd i ca t ions qui permettront d ' a n t i c i p e r s ' i l se produi t du changement dans l e 

sens d'une amél iorat ion de l 'adéquat ion recherchée entre les besoins des 

c l i e n t s et les formes de réponse à ces besoins. 

Au plan analyt ique, ce la s i g n i f i e r a que plus l ' é c a r t sera grand entre les 

besoins des c l i e n t s et les réponses fournies en termes de serv i ces , plus 

l ' a c cès sera rendu d i f f i c i l e . Inversement, une plus grande adéquation entre 

les c l i e n t s et les serv ices peut être l a garant ie d'un me i l l eu r accès et peut 

ent ra îner , a i n s i , une mei l leure qua l i t é de se rv i ces . Cette conception renvoie 

à c e l l e développée par Penchansky et Thomas au début des années 80, qui ont 

proposé de d é f i n i r l e concept "d'access" comme " l e degré d'adéquation entre 

les c l i e n t s et l e système de soins" (Penchansky et Thomas, 1981, p. 128). 

Compte tenu qu'en dern ière analyse le présent pro jet v i se à amél iorer l ' a c cès 

aux serv ices pour les c l i e n t è l e s v i sées , cet te conception sera u t i l i s é e sous 

l ' a ng l e des composantes suivantes: 

L ' a c c e s s i b i l i t é géograph ique dé f i n i e comme l a r e l a t i o n ex i s tant entre l a 

l o c a l i s a t i o n des ressources et l a l o c a l i s a t i o n des c l i e n t s ; 

La d i s p o n i b i l i t é dé f i n i e comme l a r e l a t i o n ex i s tan t entre l e volume et l e 

type de serv ices o f f e r t s et l e volume et l e type de besoins des c l i e n t s ; 

L ' a d a p t a b i l i t é dé f i n i e comme l a r e l a t i on entre l a manière dont l es serv ices 

sont organisés pour desse rv i r les c l i e n t s et l a capac i té des c l i e n t s de s 'y 

adapter; 

L ' a c c e p t a b i l i t é dé f i n i e comme l a r e l a t i on entre les a t t i tudes des c l i e n t s 

envers les dispensateurs de serv ices ( ca rac té r i s t i ques personnel les et de 

prat ique) et l es a t t i tudes des dispensateurs envers les ca rac té r i s t i ques 

personnel les des c l i e n t s 

( t raduct ion l i b r e de Racine et Joubert, 1990a, p. 38). 

Encore une f o i s , même s i ce rapport ne cont ient pas une analyse poussée de 

chacune de ces dimensions de " l ' a c cès " aux serv ices , c ' e s t dans ce sens que 



ces not ions seront u t i l i s é e s dans l ' ana l y se qui su iv ra , ne se ra i t - ce que pour 

souten i r l a d i scuss ion sur les e f f e t s d'entraînement d'une t e l l e démarche. 

Approche et s t r a t ég i e d 'éva lua t ion 

Dans un contexte d ' imp lan ta t ion , une démarche d 'éva lua t ion peut cont r ibuer à 

f ou rn i r rapidement de l ' i n f o rma t i on et permettre à tous l e s acteurs de p a r t i -

c i pe r de l ' i n t é r i e u r au développement et à l a gest ion du "programme". 

Une approche éva luat ive de type format i f s'appuyant sur une s t r a tég i e de 

recherche-act ion a donc été retenue pour supporter cet te démarche, compte tenu 

de sa capac i té à f avo r i s e r le réajustement des serv ices en cours d ' i n t e r ven -

t i on et compte tenu des besoins exprimés par les intervenants. 

Une recherche-act ion nécess i te l ' i m p l i c a t i o n act ive des intervenants à l a 

r é a l i s a t i o n de l ' a na l y s e . L'approche en étant une de type fo rmat i f , l a c o l l a -

borat ion constante des intervenants à l ' a na l y s e du processus d ' imp lan ta t ion du 

"programme" permet d ' i n t ég r e r l ' é v a l u a t i o n dans un processus cont inu de ges-

t i on du "programme" et assure une u t i l i s a t i o n des r é su l t a t s à des f i n s d'amé-

l i o r a t i o n et d 'adaptat ion des se rv i ces . 

Les pr inc ipes méthodologiques à l a base de cet te recherche-act ion sont adaptés 

de ceux dé c r i t s dans l a l i t t é r a t u r e par Gre l l et Wery ( c i t é par Gauthier, 

1984) et sont synthét isés à l a f i gu re 2. (Ces pr inc ipes de même que l ' app ro -

che qui en découlent ont d ' a i l l e u r s serv i de base à une communication (Racine, 

Grégoire, Joubert , 1988) à l ' o c ca s i on d'un congrès annuel de l a Société cana-

dienne d ' é va l ua t i on ) . 

F igure 2: P r inc ipes méthodologiques de l a recherche-act ion 

. Impl icat ion de toutes les personnes concernées à toutes les étapes. 

. In te rac t ion continue des a c t i v i t é s d 'ana lyse et d ' a c t i on . 
= = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = ^ ^ 
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L ' é t r o i t e co l labora t ion en t re les diverses personnes impliquées a permis une 
r é t roac t ion continue ent re les a c t i v i t é s de p l a n i f i c a t i o n e t d ' éva lua t ion e t 
l ' i d e n t i f i c a t i o n des éléments u t i l e s à la p r i se de décis ion concernant l ' im-
planta t ion du "programme". 
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C H A P I T R E 2 : DESCRIPTION DE L'ORGANISATION ET DU FONCTIONNEMENT DU 
PROGRAMME 

Ce chap i t re a pour but de présenter l es c a r a c t é r i s t i q u e s opéra t ionne l les du 
"programme". Dans un premier temps, on décr i ra l ' é l a b o r a t i o n e t l e développe-
ment du "programme" e t dans un deuxième temps, on en abordera les c a r a c t é r i s -
t iques e t l e fonctionnement. 

2.1 L 'é labora t ion e t l e développement du programme 

Le "programme" a é t é élaboré en deux temps. In i t i a lement , l e s discussions 
d'un groupe de consu l t a t ion / ré fé rence (annexe A-l) ont permis de c i r c o n s c r i r e , 
globalement, l e s besoins d 'une c l i e n t è l e en per te d'autonomie sévère; de 
cerner l e s principaux problèmes r e l i é s à sa p r i s e en charge e t d ' i d e n t i f i e r 
ce r t a in s pr inc ipes ( g l o b a l i t é - i n t e r d i s c i p l i n a r i t é - "access") permettant de 
c ro i re qu'un "programme" l e s in tégrant pourra i t résoudre, en tout ou en par-
t i e , l e s problèmes i d e n t i f i é s quant à la p r i se en charge d 'une c l i e n t è l e en 
per te d'autonomie sévère. 

Par la s u i t e , un groupe d ' i n t e rvenan t s a é té cons t i tué (annexe A-2) a f in 
d ' é l abore r e t d ' implanter l e "programme". En ce sens, ce groupe, par tan t des 
informations transmises par l e groupe de consu l t a t i on / r é f é rence , a " i d e n t i f i é 
la c l i e n t è l e c i b l e , préc isé l e s o b j e c t i f s , en termes de serv ices à produire e t 
d ' e f f e t s à a t t e i n d r e auprès de la c l i e n t è l e c i b l e , formulé l e s o b j e c t i f s du 
"programme", dé f in i l e s fonct ions e t r e sponsab i l i t é s de chaque membre de l ' é -
quipe de t r a v a i l , élaboré l e s o u t i l s nécessai res à la r é a l i s a t i o n du "pro-
gramme" e t i d e n t i f i é l e s opérat ions e t l a séquence d ' implan ta t ion" (Lemay, 
Racine e t Jouber t , 1987). 

Les principaux o b j e c t i f s poursuivis par l e "programme" ont é t é regroupés à la 

f igu re 3. 
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Figure 3: Ob jec t i f s du programme 

1) Amél iorer l ' a c cè s général aux serv ices de première l i gne pour une 
c l i e n t è l e en perte d'autonomie sévère. 

2) Amél iorer l a p r i se en charge des béné f i c i a i r e s . 
3) Amél iorer l ' o r i e n t a t i o n des béné f i c i a i r e s vers l es ressources appro-

pr iées . 

A f i n d ' a r r i v e r à a t te indre ces ob j e c t i f s , l e mode d ' i n t e r ven t i on prévalant au 

départ deva i t être modi f ié . La f igure 4 permet de se représenter l e chemine-

ment d'une demande de l a c l i e n t è l e c i b l e avant l a mise en place du "programme" 

(à l a gauche du p o i n t i l l é ) et ce lu i v i sé (à l a d ro i t e du p o i n t i l l é ) , une f o i s 

l es transformat ions au mode d ' i n te rven t i on e f fec tuées . 

Le mode d ' i n t e r ven t i on , en vigueur en 1986, fonc t ionna i t de l a façon suivante: 

un c l i e n t "X", dont l a référence pouvait provenir de d iverses sources ( l u i -

même - sa f am i l l e - un médecin - l e CSS - e t c . ) f a i s a i t une demande de se rv i -

ces au CLSC et , après éva luat ion, é t a i t o r ienté so i t vers des serv ices o f f e r t s 

par l e CLSC (en ce qui a t r a i t à l a c l i e n t è l e c i b l e de ce p ro je t , aux serv ices 

d 'a ide et de soins à domic i le ) , so i t vers des serv ices o f f e r t s par d 'aut res 

établ issements ou organismes ( c f . f i gure 4, à l a gauche du p o i n t i l l é ) . Parmi 

cet te c l i e n t è l e ré férée, une major i té de personnes recevaient une réponse 

appropriée à leurs besoins. Cependant, une pa r t i e non négl igeable de ce t te 

c l i e n t è l e (±10%) ne receva i t pas une réponse considérée comme adéquate à ses 

besoins, et ce, pour les ra isons déjà déc r i t es au chap i t re 1. 

Cette por t ion de l a c l i e n t è l e est devenue l a c l i e n t è l e c i b l e du "nouveau 

programme". E l l e peut être dé f i n i e de l a façon suivante: t o u t e personne ou 

groupe b é n é f i c i a i r e qu i , pour assumer ou prendre l es décis ions nécessa i res à 
ses besoins, r equ i e r t des services non disponibles compte tenu de l ' o r g a n i -
s a t i o n a c t u e l l e du r é s e a u . I l s ' a g i r a l e plus souvent d ' i nd i v i du s v ivant une 

rupture d ' é qu i l i b r e majeure sur l ' u n ou l ' a u t r e des axes su ivants: s o c i a l , 

b io log ique ou psychique. C 'est pour répondre aux besoins spéc i f iques de cet te 

c l i e n t è l e qu'on souha i ta i t donner plus d 'extens ion au mode d ' i n t e r ven t i on qui 
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Figure 4: Cheminement de l a demande d 'un c l i e n t dans l e programme 
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préva l a i t en 1986. C 'es t ce qui apparaît dans l a f igure 4, à l a d ro i t e du 

p o i n t i l l é . Le point centra l de cet te transformat ion est l a mise en place 

d'une équipe é l a rg i e intégrant des médecins de f am i l l e aux membres des équipes 

d 'a ide et de soins à domic i le , avec comme imp l i ca t ions l e développement d'un 

mode de fonctionnement basé sur l ' i n t e r d i s c i p l i n a r i t é et l e recours à un plan 

de serv ices i n d i v i dua l i s é , comme p r inc ipa l ou t i l de t r a v a i l . Au processus de 

référence i n i t i a l s ' a jou te donc pour cet te port ion de l a c l i e n t è l e une seconde 

source de référence f a i t e à cet te équipe é l a rg i e par des intervenants du 

réseau de soins et de serv i ces . 

Compte tenu du caractère polypathologique de cet te c l i e n t è l e , l e mode de pr i se 

en charge suppose un t r a v a i l en équipe qui ne so i t pas que l ' a d d i t i o n des 

formations d i s c i p l i n a i r e s , c ' e s t - à - d i r e m u l t i d i s c i p l i n a i r e , mais qui s o i t basé 

sur l e partage et l a complémentarité des connaissances et exper t i ses , donc 

i n t e r d i s c i p l i n a i r e ; cet te approche é t a i t d ' a i l l e u r s p r i v i l é g i é e par les i n te r -

venants. E l l e permet l 'échange d ' in format ion entre les d ivers intervenants 

impliqués dans l e s u i v i , une connaissance plus grande et plus jus te de chacun 

des béné f i c i a i r e s présentés à l ' équ ipe et un me i l l eu r s u i v i . La présence et 

l ' i m p l i c a t i o n du médecin t r a i t a n t sont au coeur de ce processus pour q u ' i l 

puisse assurer un su i v i approprié, en i n te rac t i on avec les autres intervenants 

et les membres de l a f am i l l e ou de l 'entourage du béné f i c i a i r e . 

Pour répondre aux préoccupations d 'éva lua t ion et de su rve i l l ance de l ' é t a t de 

santé des béné f i c i a i r e s , i l f a l l a i t que ce t r a v a i l en i n t e r d i s c i p l i n a r i t é so i t 

supporté par une instrumentat ion appropriée. C 'es t pourquoi i l est v i t e 

apparu nécessaire de se doter d'un plan de serv ices commun à tous les membres 

de l ' équ ipe é l a rg i e pour in tégre r , dans un tout cohérent, l 'ensemble des ac-

t ions requises pour chaque c l i e n t . À ce la s ' a j o u t a i t des préoccupations de 

gest ion continue du cheminement de chaque c l i e n t à l ' i n t é r i e u r du "programme", 

des préoccupations d ' i d e n t i f i e r des résu l t a t s à a t te indre pour chaque c l i e n t 

et d'en mesurer l e degré d ' a t t e i n t e . C 'es t pour répondre à l 'ensemble de ces 

préoccupations que l a conception de ce plan de serv ices i n d i v i d ua l i s é s ' e s t 

fortement insp i rée de l a méthode du "Goal Attainment Sca l ing" (GAS), développé 

par Kiresuck et a l . (K i resuck, 1973; Kiresuck et Lund, 1975, 1978). Le choix 

de cet te méthode a été motivé par le f a i t que p lus ieurs s im i l i t udes ont été 
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re levées en t re la c l i e n t è l e c ib l e e t l es o b j e c t i f s poursuivis t an t dans l e 
programme de Kiresuck e t ses co l labora teurs que dans l e "programme de suivi à 
domicile pour des personnes en per te d'autonomie sévère" (Kiresuck t r a v a i l l a i t 
dans un service de santé mentale, auprès d 'une c l i e n t è l e psych ia t r ique) . 
Voici comment i l d é c r i t l 'environnement e t l e s c a r a c t é r i s t i q u e s de ce " se rv i -
ce": 

The service had these sub u n i t s : in p a t i e n t , out pa-
t i e n t , day hosp i t a l , chi ld care , medication mainte-
nance, social r é h a b i l i t a t i o n , and consul ta t ion and 
educat ion. Since then a c r i s i s in tervent ion uni t has 
been added. The treatment s t a f f included psychi a-
t r i s t s , psychologis ts , social workers, nurses a l l i e d 
heal th s p e c i a l i s t s , and s tudents of a l l d i s c i p l i n e s . 
Treatment philosophies and corresponding d e f i n i t i o n s 
of mental heal th varied accordingly. The pa t i en t s 
were of a l l ages and d iagnos t ics ca t egor i e s , of both 
sexes from both the middle and lower socioeconomic 
s t a t u s level (Kiresuck, 1973). 

Le questionnement de Kiresuck e t a l . par rapport à c e t t e r é a l i t é se t r a d u i s a i t 

a i n s i : 

How can you evaluate a mental heal th center or compare 
one program or t h e r a p i s t with another where every 
person i s unique and may be working toward d i f f e r e n t 
goa ls . The answer i s simple and e legan t : evaluate 
c l i e n t s on t h e i r progress toward t h e i r unique goals 
(Kiresuck e t Lund, 1975, p. 213). 

On peut dégager p lus ieurs s imi l i tudes en t re les deux programmes. À par t l e 
f a i t que la c l i e n t è l e c ib l e demeure à domicile, toutes l e s au t res c a r a c t é r i s -
t i ques , c ' e s t - à - d i r e l e s services reçus, l e s types d ' i n t e rvenan t s e t l e s 
phi losophies d ' i n t e rven t i on sont comparables. Quant à la question d 'éva lua-
t ion de Kiresuck e t a l . , e l l e e s t également soulevée par l ' é q u i p e du CLSC Ste-
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Foy/Si l le ry : comment évaluer , en termes de r é s u l t a t s pour chaque c l i e n t , la 
r é u s s i t e ou non de ce "programme"? C 'es t donc sur la base de ces s imi l i tudes 
q u ' i l f u t convenu de s ' i n s p i r e r de la méthode du "Goal Attainment Scaling" 
pour in t ég re r à l ' i n t é r i e u r du plan de services ind iv idua l i sé un processus 
d ' éva lua t ion e t un mode de pondération (sur une éche l le de 01 à 03), a f in de 
pouvoir mesurer l ' a t t e i n t e des o b j e c t i f s e t des act ions pour chaque c l i e n t . 

Le plan de serv ices ind iv idua l i sé ( c f . f i gu re 5) comprend quatre blocs . Un 
premier bloc ( c f . PSI, en haut, à gauche) permet d ' ind iquer l e nom du bénéf i -
c i a i r e , sa da te de naissance, de même que les d iagnos t ics médicaux e t sociaux 
principaux. Un deuxième bloc ( c f . PSI, en haut, à d r o i t e ) permet d ' ind iquer 
l e numéro du doss ie r a insi que les dates d ' éva lua t ion e t de rééva lua t ion . Un 
t rois ième bloc ( c f . PSI, au cen t r e ) , l e coeur du plan de serv ices individua-
l i s é , permet d ' i n s c r i r e les p r inc ipa les informations retenues l o r s de la 
discussion de cas en équipe i n t e r d i s c i p l i n a i r e . On y retrouve l e s principaux 
diagnost ics e t problèmes a insi que l e s o b j e c t i f s à poursuivre e t l e s act ions à 
r é a l i s e r en vue de résoudre l e s d i f f é r e n t s problèmes du c l i e n t . Des espaces 
sont également prévus pour i d e n t i f i e r l es in tervenants qui devront a c t u a l i s e r 
chacune des ac t ions ; pour i n s c r i r e l e s dé l a i s dans lesque ls l e s in tervenants 
c ro ien t poss ib les d ' a t t e i n d r e les o b j e c t i f s e t de r é a l i s e r l e s ac t ions requi-
ses pour l e s a t t e i n d r e e t pour c o d i f i e r , lo r s des rééva lua t ions , l e s r é s u l t a t s 
des in te rven t ions . Un dern ie r bloc ( c f . PSI, en bas, à d r o i t e ) permet d ' i n d i -
quer la date de fermeture a insi que la raison pour l aque l l e l e doss ie r a é té 
fermé. 

Il e s t important de mentionner que le plan de serv ices ind iv idua l i sé a é t é 
cons t ru i t en cours d ' implanta t ion par l e s in te rvenants , en tenant compte de 
leur souci d ' adap te r ce t instrument à leur pra t ique e t de l e rendre l e plus 
fonctionnel e t e f f i c a c e poss ib le . Les membres de l ' é q u i p e de suivi à domicile 
ont donc eu à "appr ivoiser" ce t instrument e t à se l ' a p p r o p r i e r , ce qui a 
nécess i té de nombreux ajustements (plus ou moins dix vers ions de l ' i n s t rument . 
avant sa forme f i n a l e ) e t un investissement de temps non négl igeable . 
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Figure 5: Le plan de serv ices i nd iv idua l i s é 

PIAN DE SERVICES N° DE DOSSIER 

NOM DU BÉNÉFICIAIRE 

DATE DE NAISSANCE 
DIAG. MED. P. DIAG. SOC. P. 

ÉVALUATION INITIALE 
RÉ-ÉVALUATION 

DIAGNOSTIC(S) PROBLEME(S) OBJECTIF(S) De. ACTION(S) De. R 1 
R S 

R 2 
R 8 

R 3 
R S 

R 4 
R S 

R 5 
R S 

R ( 
R S 

INTERVENANTS 
MD I IS AUTRES 

FERMETURE DU DOSSIER 
R + N° de réévaluation = 
R (résultat) s 
S (suivi) s 
DE (délai) = 
FER (fermeture) = 

signifie qu'un nouveau besoin a été identifié lors du suivi 
01 s atteint 02 = en cours 03 = non atteint 
04 = non détera. 05 s à poursuivre 06 = à actualiser dans le futur 
08 s indéterminé 09 s 3F/sem. 10 = 2F/sea. il s iF/sem. 

13 s lF/3sen. 14 = 1 F/moi s 15 s autre 
16 s t ou stabilisation de l'état de santé 17 = F.A. 18 = CAH 
20 = Décès 21 s changement de territoire 22 = autre 

07 = nodiflé 
12 = lP/2sen 
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DIAGNOSTIC(S) PROBLEME(8) OBJECTIF(8) De. ACTION(8) De. R X R 2 R 3 R 4 R 5 R 6 INTBEVEHAHT8 DIAGNOSTIC(S) PROBLEME(8) OBJECTIF(8) De. ACTION(8) 
R 8 R S R 8 R 8 R 8 R 8 KD I 18 AUTBB8 

• 
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2.2 Les c a r a c t é r i s t i o ue s et l e fonctionnement du programme 

La c l i e n t è l e v isée par ce "programme" a donc été d é f i n i e comme étant toute 

personne ou groupe b é n é f i c i a i r e / f a m i l l e v ivant une rupture d ' é q u i l i b r e majeure 

sur l ' u n ou p lus i eu rs des axes b io log ique , psychique ou s o c i a l . Toutes ces 

personnes ont une autonomie sérieusement rédu i te et ne pourra ient demeurer 

dans l eu r m i l i eu sans a ide. Huit c r i t è r e s d ' a d m i s s i b i l i t é au "programme" ont 

été i d e n t i f i é s par l e s intervenants de " l ' équ i pe é l a r g i e " ( f i gu re 6) . 

F igure 6: C r i t è r e s d ' a d m i s s i b i l i t é au progranme 

V iv re à domic i l e . 
Résider sur l e t e r r i t o i r e du CLSC S t e - F o y / S i l l e r y . 
Être en perte d'autonomie sévère (axe b io log ique, psychique ou so c i a l ) 
Être incapable de se déplacer ou se déplacer avec d i f f i c u l t é s . 
Nécess i te r une éva lua t ion g loba le . 
Nécess i te r une p r i s e en charge i n t e r d i s c i p l i n a i r e . 
Nécess i te r des se rv i ces a d m i n i s t r a t e s à domic i l e . 
Dés i re r ê t re t r a i t é à domic i l e . 

C 'es t sur l a base de ces c r i t è r e s que sont acheminés à une équipe de base, 

composée de t r o i s p ro fess ionne ls de formation d i f f é r e n t e (un médecin, une 

i n f i rm i è r e et une t r a v a i l l e u s e s o c i a l e ) , les cas admiss ib les . Cette équipe 

assure l ' an ima t i on des rencontres et appuie, dans l eu r démarche, l e s i n te rve -

nants impl iqués dans l e su i v i du b éné f i c i a i r e . Les neuf médecins impl iqués 

dans l e "programme" seront, à tour de r ô l e , membres de l ' é qu i pe de base. Ces 

médecins proviennent, en a l ternance, des deux UMF (Hôpi ta l Laval et CHUL) et 

de cab inets p r i v é s . Sept médecins t r a v a i l l e n t dans l e s UMF et sont rémunérés 

à honoraires f i x e s ; l e s deux autres, exerçant en cab inets p r i vés , sont a f f i -

l i é s à une UMF et sont rémunérés sur l a base de vacat ions pour l e t r a v a i l 

e f fec tué dans l e cadre du p ro j e t . A l ' o c c a s i on , d ' au t res médecins, des mem-

bres de l a f am i l l e et des bénévoles ont pa r t i c i pé aux réunions. Lorsque jugé 

nécessa i re , d ' au t res personnes-ressources peuvent ê t re i n v i t ée s à se j o ind re à 

l a d i s cuss ion (ex . : des membres des équipes ambulatoires de g é r i a t r i e et de 

psycho -gé r i a t r i e oeuvrant sur l e t e r r i t o i r e ) . 
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Les évaluat ions de cas se déroulent de la façon suivante : en premier l i e u , 
chaque intervenant présente son point de vue sur les problèmes du groupe 
b é n é f i c i a i r e / f a m i l l e ; ces problèmes sont ensui te d i scu tés dans une perspect ive 
globale e t selon l e s axes biopsychosociaux; e n f i n , ces informations sont 
consignées à la f i n de la rencontre par l e membre de l ' é q u i p e de base qui a 
animé la discussion e t cons t i tue essent ie l lement l e plan de serv ices ind iv i -
dua l i sé ( c f . f i gu re 5) . Le doss ie r du b é n é f i c i a i r e e s t conservé au CLSC. 

La réunion peut s e r v i r à l ' é v a l u a t i o n de nouveaux b é n é f i c i a i r e s (plus ou moins 
90 minu tes /béné f i c i a i r e ) ou à des réévaluat ions (plus ou moins 45 minutes/bé-
n é f i c i a i r e ) . Dans la phase d ' implanta t ion du "programme", des rencontres de 
t r o i s heures se t ena ien t chaque semaine au CLSC (pour plus de d é t a i l s sur le 
fonctionnement du "programme", voir Bergeron, Racine e t a l . , 1992, p. 8 -10) . 

Cette t ransformat ion des modes de prat ique a nécess i t é , de la par t des i n t e r -
venants e t des ges t ionna i r e s , une bonne dose de souplesse e t l a volonté de 
vouloir t rouver une solut ion aux problèmes de p r i s e en charge d 'une c l i e n t è l e 
en per te d'autonomie sévère. Même si l ' a p p l i c a t i o n de ce "programme" s ' e s t 
e f f e c t u é e dans des d é l a i s plus longs que l e s prévis ions i n i t i a l e s , e l l e s ' e s t 
f a i t e en harmonie avec les préoccupations des In tervenants . D i f f é ren te s 
adaptat ions ont donc é té nécessa i res en cours de processus: e l l e s doivent ê t r e 
considérées comme relat ivement normales dans un contexte d ' implan ta t ion . 
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C H A P I T R E 3 : DESCRIPTION DE LA CLIENTÈLE 

Ce chap i t r e présente une descr ip t ion générale de la c l i e n t è l e devant ê t r e 
desservie par ce "programme"; c e t t e descr ip t ion trouve son i n t é r ê t dans la 
mesure où e l l e a permis aux intervenants de comparer l eur expérience de p r a t i -
que avec c e l l e "d 'exper t s" québécois dans l e domaine. Le cheminement de la 
c l i e n t è l e a ins i que les c a r a c t é r i s t i q u e s de la c l i e n t è l e u t i l i s a t r i c e vien-
dront compléter ce chap i t r e . 

3 .1 La c l i e n t è l e du programme 

Dans un des documents de référence produit par l e MSSS (1986) pour supporter 
l ' imp lan ta t ion de ressources ambulatoires en g é r i a t r i e , on d é c r i t l a c l i e n t è l e 
p o t e n t i e l l e en lourde per te d'autonomie de la façon suivante : 

1. L 'évolut ion rapide de la maladie dont l e s dégâts sont sou-
vent i r r épa rab les même à l ' i n t é r i e u r d 'un bi lan de 24 heu-
r e s . 

2. La coexistence de p lus ieurs é t a t s pathologiques. 
3. L ' in te rvent ion plus ou moins aiguë des f ac t eu r s psycholo-

giques, sociaux e t physiologiques. 
4. La capaci té de récupérat ion plus . l en te . 
5. L 'appar i t ion de séquel les permanentes accentuant la per te 

d'autonomie, en t ra înant l ' i n s t a b i l i t é de l ' é t a t physique 
e t mental a ins i qu'une exposit ion accrue à ce r t a ines mala-
d i e s . 

6. La d i f f i c u l t é d ' adapta t ion à ce r t a ines s i t u a t i o n s soc ia le s 
e t environnementales (MSSS, 1987, p. 5 -6 ) . 

P ier re J . Durand (1986) c a r a c t é r i s e de façon plus spéc i f ique l e s c l i e n t è l e s 

âgées à r i sque . Il regroupe ce q u ' i l appelle " les problèmes gé r i a t r i ques " de 

la façon suivante : 
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Les problèmes gé r i a t r i ques des personnes âgées peuvent se ré-
sumer à cinq grands t i t r e s : 

Incontinence: u r i na i r e ou féca le 
Immobilité: per te de capaci tés en terme de locomotion 
Troubles de 1 ' I n t e l l e c t : sur tout l e s démences, de même que 
la pathologie dépressive 
I n s t a b i l i t é : tendance aux chutes 
Ia t rogène: ensemble des Incapaci tés e t des dé f i c i ences 
a joutées par l e système de santé e t ses réponses pathogè-
nes aux besoins des personnes âgées e t l eur f ami l l e . 

Ces dé f i c i ences e t ces incapaci tés posent des problèmes majeurs 
aux fami l l es e t aux soignants . 

La prévalence de chacun des "cinq grands i" e s t remarquablement 
s t ab l e à t r a v e r s les d i f f é r e n t e s études qui ont é t é menées au 
Canada mais sur tout au Royaume-Uni, en France e t en Suisse . La 
prévalence de ces t roubles s ' é t a b l i t environ à 5% de l a popula-
t ion chez l e s 65 ans e t p lus , de 10% à 15% chez l e s 75 ans e t 
plus e t , e n f i n , à 20% chez l e s 85 ans e t plus (Durand, 1986, p. 
3 ) . 

C 'es t en grande p a r t i e à p a r t i r de ces descr ip t ions " théoriques" por tant sur 
des c a r a c t é r i s t i q u e s biopsychosociales des per tes d'autonomie, qu'un ordre de 
grandeur du nombre de personnes pouvant ê t r e touchées par l e "programme de 
suivi à domicile pour l e s personnes en per te d'autonomie sévère" a é t é est imé. 
Cette es t imat ion du nombre de personnes âgées, pouvant ê t r e r é f é r é e s à l ' é -
quipe de soins e t de serv ices de première l i gne , a é t é f a i t e à p a r t i r de la 
méthode d ' e s t ima t ion "théorique" développée par Béland (1987) e t . à p a r t i r de 
données co l l i gées par l e CLSC Ste-Foy/Si l le ry (Lavoie, Roy, 1986, p. 9 ) . Sur 
la base de ces es t imat ions , combinées à l ' expé r i ence des in tervenants de 
l ' é q u i p e é l a r g i e , l a c l i e n t è l e p o t e n t i e l l e f u t estimée à 200-300 personnes/an-
née; ce qui l a i s s a i t donc présager un bassin de c l i e n t s nettement s u f f i s a n t 
pour l e s f i n s du p ro j e t de "programme" présenté au chap i t r e précédent . Cet 
exercice d ' es t imat ion a par a i l l e u r s permis aux in te rvenants , impliqués dans 
ce processus de t ransformat ion , de mieux c i b l e r dans leur c l i e n t è l e la propor-
t ion de c l i e n t s qui a l l a i t ê t r e admissible au "programme". Pour l e s f i n s de 
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l ' é v a l u a t i o n , i l f u t estimé qu'une cinquantaine de personnes, répondant aux 
c r i t è r e s d ' a d m i s s i b i l i t é du "programme", pourraient ê t r e r e j o i n t e s de façon 
r é a l i s t e , sur une période de douze mpis, compte tenu que l e s in tervenants 
devaient cont inuer d ' o f f r i r l eurs services " r égu l i e r s " , en plus de p a r t i c i p e r 
au présent p r o j e t . 

D'avri l 1987 à avr i l 19892 (périodes de préimplantation e t d ' implanta t ion 
réun ies ) , 49 demandes ont é té jugées admissibles par l ' é q u i p e i n t e r d i s c i p l i -
na i re , dans l e cadre du "programme". Ce nombre a é t é a t t e i n t sur 24 mois 
p lu tô t que 12 mois par l e f a i t qu'en cours de processus, l e s in tervenants ont 
dû s ' h a b i l i t e r e t se former à un nouveau mode de pra t ique , qui i nc lua i t la 
conception, 1 ' é labora t ion e t 1 'expérimentation de nouveaux instruments et 
mécanismes de t r a v a i l en équipe i n t e r d i s c i p l i n a i r e . Il n ' e s t donc pas éton-
nant que l e s prévis ions i n i t i a l e s a ien t é t é dépassées. 

Cette s i t u a t i o n a par a i l l e u r s en t ra îné des f l u c t u a t i o n s dans l ' en reg i s t rement 
des données, pour l e s f i n s de c e t t e évaluat ion , qui expliquent des d i f f é r e n c e s 
dans l e s dénominateurs u t i l i s é s pour déc r i r e la c l i e n t è l e . Pour obteni r une 
constance à ce niveau e t obteni r des valeurs équivalentes pour chaque catégo-
r i e d ' ana lyse , i l au ra i t f a l l u s a c r i f i e r à l ' i m p l i c a t i o n des in tervenants dans 
le développement e t l ' app rop r i a t i on de l ' i n s t rumen ta t ion nécessa i re à l ' a t -
t e i n t e des o b j e c t i f s du p r o j e t . Or, rappelons que la s t r a t é g i e adoptée avai t 
justement pour but d ' h a b i l i t e r une équipe e t des in te rvenants , en cours de 
processus, à répondre à ce r t a ines demandes de serv ices en agissant d i f férem-
ment sur l eurs modes de pra t ique . Les données sur l a c l i e n t è l e , sans ê t r e 
accesso i res , seront donc u t i l i s é e s davantage pour v é r i f i e r si on r e j o i n t la 
c l i e n t è l e qu'on s ' a t t e n d a i t de r e jo ind re . En ce sens, ces données sont plus 
ind ica t ives de d i f f é r e n c e s poss ibles ent re l e s prévis ions e t l ' a p p l i c a t i o n du 
"programme" que s ta t i s t iquement s i g n i f i c a t i v e s . El les sont également révéla-
t r i c e s de la r é a l i t é d i t e de " l 'a lourdissement des c l i e n t è l e s " , qui commande 

Même s i l e pé r iode -d ' imp lan ta t ion s ' es t étendue jusqu'en a v r i l 1989, de nouvel les echrissions au 
"program»" n 'ont é t é acceptées que jusqu'à l a f i n de l 'année 1988; cependant, ces c l i e n t s ont é té 
su iv is jusqu'en a v r i l 1989. Pour les nouveaux c l i e n t s adnis de f é v r i e r 1989 à mai 1990, i l s font 
p a r t i e de ce qu'on appel lera ta période post - i i rp lanta t ion . 
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en quelque sorte l a complémentarité des expert i ses d i s c i p l i n a i r e s et des 

in te rvent ions . 

3.2 Le cheminement de l a c l i e n t è l e 

Les serv ices dispensés, en cours de p ro je t , l ' o n t été auprès de 49 personnes, 

dont 48 n ' é ta i en t plus su iv ies à l a f i n de l a période d i t e d ' imp lanta t ion (en 

a v r i l 1989) et une ava i t encore un doss ier a c t i f . Les sources de référence 

é ta ien t , i n i t i a l ement , exclusivement c e l l e s des médecins de f am i l l e ou méde-

c ins de f am i l l e avec un autre intervenant, car i l é t a i t essent ie l d ' a vo i r l e 

médecin de f am i l l e du c l i e n t à l a d iscuss ion en équipe i n t e r d i s c i p l i n a i r e . 

Par l a su i t e , l a procédure s ' e s t assoupl ie pour permettre à d 'aut res in terve-

nants que les médecins de f am i l l e de présenter des c l i e n t s dont l e p r o f i l 

correspondait à l a c l i e n t è l e c i b l e . A p a r t i r de ce moment, les sources de 

référence se sont é l a r g i e s . La seule cond i t ion à respecter é t a i t d ' ê t r e un 

intervenant t r a v a i l l a n t dans le secteur géographique du CLSC S t e - Foy /S i l l e r y . . 

I l n'en reste pas moins que les médecins de f am i l l e é ta ient l a p r i n c i pa l e 

source de référence: l e médecin de f am i l l e seul , dans 62,2% des cas, et l e 

médecin de f am i l l e avec un ou p lus ieurs intervenants, dans 24,4% des cas ( c f . 

annexe C - l ) . 

Le p r i n c i pa l mot i f de référence au "programme" découle des c r i t è r e s d 'admiss i -

b i l i t é présentés plus haut: i l f a l l a i t que l e c l i e n t présente un p r o f i l de 

pertes importantes d'autonomie et que l ' i n t e r venan t a i t une d i f f i c u l t é de 

p r i se en charge ou un problème d 'éva lua t ion diagnost ique. 

En ce qui concerne les moti fs et o r i en ta t i ons de départ, des informations sont 

d i spon ib les pour 46 des 49 béné f i c i a i r e s admis (deux données manquantes et un 

doss ier a c t i f ) au "programme". Les r é su l t a t s sont les su ivants: 11 (23,9%) 

ont été retournés aux serv ices de maintien à domic i le " r égu l i e r s " en ra ison de 

l a s t a b i l i s a t i o n ou de l ' amé l i o r a t i on de leur état de santé; 10 (21,7%) sont 

décédés; 6 (13,0%) ont changé de t e r r i t o i r e ; 5 (10,9%) ont été placés en 

centre d ' accue i l d'hébergement; 5 (10,9%) en centre ho sp i t a l i e r de soins de 

courte durée; 4 (8,7%) en centre ho sp i t a l i e r de soins de longue durée et 5 
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(10,9%) ont des motifs de départ au t res , t e l s que: p r i s en charge par la 
f ami l l e ( f ami l l e n a t u r e l l e ou d ' a c c u e i l ) , cessat ion de se rv ices , e t c . Des 
informations plus récentes ( f é v r i e r 1989 à mai 1990) concernant 17 doss ie rs 
sur 20 vont dans le même sens. 

La durée du suivi e s t connue pour 48 des 49 b é n é f i c i a i r e s (un doss ie r a c t i f ) . 
On cons ta te , qu'au cours des périodes de préimplantat ion e t d ' implan ta t ion , 
l es moyennes de durée de suivi sont sensiblement l e s mêmes, c ' e s t - à - d i r e 
respectivement 30 e t 27,8 semaines. En ce qui a t r a i t à la période postim-
plan ta t ion ( f é v r i e r 89 à mai 90), l a moyenne es t de 21,4 semaines. 

3 .3 Les c a r a c t é r i s t i q u e s de la c l i e n t è l e u t i l i s a t r i c e 

Les données u t i l i s é e s pour déc r i r e la c l i e n t è l e u t i l i s a t r i c e de ce "programme" 
proviennent de deux sources de données: la "Gr i l l e d ' éva lua t ion des personnes 
en per te d'autonomie sévère" ( c f . annexe 8-1) dérivée de la CTMSP e t l e "Plan 
de services ind iv idua l i sé" ( c f . f i gu re 5) . Ces sources de données permettent 
de dresser un p o r t r a i t de la c l i e n t è l e r e j o i n t e , en ce qui a t r a i t en pa r t i cu-
l i e r aux per tes d'autonomie des c l i e n t s . 

La moyenne d 'âge de la c l i e n t è l e (hommes e t femmes) admise dans l e "programme" 
es t de 66,9 ans (femmes: 66,5 ans; hommes: 67,5 ans) 3 . Les personnes au-
dessus de 65 ans cons t i tuen t 65,3% de la c l i e n t è l e . À l ' i n t é r i e u r de la 
ca tégor ie des 65 ans e t p lus , on retrouve 56,3% de personnes âgées de 75 ans 
e t p lus , pour une moyenne d 'âge de 79,44. De p lus , l e s femmes représentent 
65% de la c l i e n t è l e e t l e s hommes 35% ( c f . annexe C-2). 

Concernant la s i t u a t i o n de v ie , 40% des b é n é f i c i a i r e s vivent avec un conjo in t 
e t 31% vivent seuls ( l e s 29% qui r e s t en t représentent d ' a u t r e s s i t u a t i o n s ou 
des combinaisons de s i t u a t i o n s , c f . annexe C-3). Cependant, si l ' o n d i s t ingue 

Compte tenu que ta c l i e n t è l e v isée représente une p a r t i e de l a c l i e n t è l e r é g u l i è r e , e t non une 
c l i e n t è l e f i c t i v e , un c e r t a i n nombre de personnes de moins de 65 ans ont é t é adnises dans le 
"progranme". I l s ' a g i t essentiel lement d 'adu l tes de 40 ans e t plus présentant un p r o f i l compara-
b le aux c l i e n t s g é r i a t r i q u e s . 
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l e s hommes des femmes, on trouve q u ' i l y a presque deux f o i s pl us d'hommes que 
de femmes qui vivent avec un conjo in t (57,1% contre 32,3%) e t q u ' i l y a s ix 
f o i s plus de femmes que d'hommes qui vivent seules (42% contre 7,1%). 

Les d iagnos t ics principaux à l 'admission se concentrent , dans 40% des cas , 
autour de t r o i s ca tégor ies p r inc ipa l e s : cancer (22,2%), démence (11,1%) e t 
accidents vascu la i res cérébraux (6,7%). Les aut res (60%) se d i s t r i b u e n t 
autour de 22 e n t i t é s diagnostiques d i f f é r e n t e s ( c f . annexe C-4). 

Des informations plus récentes ( f é v r i e r 1989 à mai 1990) vont dans l e même 
sens pour la v ingta ine de nouveaux c l i e n t s i n s c r i t s au cours de c e t t e période. 
Ces informations démontrent donc q u ' i l y a une s t a b i l i t é du p r o f i l de la 
c l i e n t è l e depuis 1987, du moins en ce qui a t r a i t à l ' â g e e t au sexe ( c f . 
annexe C-5), de même qu'en ce qui a t r a i t au d iagnos t ic pr inc ipa l à l ' admis-
s ion. 

Per tes d'autonomie 

L'analyse des données contenues dans l e plan de serv ices ind iv idua l i sé (17 
doss ie r s complets sur 49 b é n é f i c i a i r e s ) permet de f a i r e r e s s o r t i r l a " lour-
deur" de la c l i e n t è l e su iv ie dans l e cadre de ce p r o j e t . De f a i t , on consta-
t e , qu'en moyenne, chacun des b é n é f i c i a i r e s avai t 2,7 d i agnos t i c s , auxquels 
é t a i e n t associés une moyenne de 6,2 problèmes par b é n é f i c i a i r e . Les in te rve-
nants avaient i d e n t i f i é , en moyenne par b é n é f i c i a i r e , 6,7 o b j e c t i f s e t 9,7 
ac t ions à r é a l i s e r a f i n d ' a t t e i n d r e ces o b j e c t i f s e t de résoudre ou diminuer 
l e s problèmes i d e n t i f i é s ( c f . tableau 2) . 

Tableau 2: Répar t i t ion du nombre t o t a l de problèmès, o b j e c t i f s 
e t ac t ions I d e n t i f i é s sur une période de t r o i s mois 

Période INITIALE R*1 R2 R3 Nb 
t o t a l % 

Moy. 
par 

bénéf . 
Éléments Nh % Nb % Nb * Nb % 

Nb 
t o t a l % 

Moy. 
par 

bénéf . 

Problèmes 7 8 ( 7 0 , 3 ) 1 3 ( 1 1 , 7 ) 0 8 ( 7 , 2 ) 12 ( 1 0 , 8 ) 1 1 1 ( 1 0 0 ) 6 , 2 

Objec t i f s 7 5 ( 6 2 , 0 ) 1 9 ( 1 5 , 7 ) 1 0 ( 8 , 3 ) 17 ( 1 4 , 0 ) 1 2 1 ( 1 0 0 ) 6 , 7 

Actions 1 0 9 ( 6 2 , 7 ) 3 0 ( 1 7 , 2 ) 15 ( 8 , 6 ) 2 0 ( 1 1 , 5 ) 1 7 4 ( 1 0 0 ) 9 , 7 

*R = réévaluat ions 
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Même s ' i l e s t plus d i f f i c i l e de cerner des "diagnost ics psychosociaux", la 
zone g r i s e en t re d iagnos t ics e t problèmes é tan t relat ivement grande, i l e s t 
quand mêmè poss ib le de déc r i r e l e s per tes d'autonomie fonc t ionne l l e à p a r t i r 
des données de la " g r i l l e d 'éva lua t ion des personnes en per te d'autonomie 
sévère" pour 17 des 49 c l i e n t s admis dans le "programme". 

À p a r t i r des données contenues dans c e t t e g r i l l e ( c f . annexe B- l ) , l e contenu 
des six ca tégor ies suivantes a é té analysé: a c t i v i t é s de la vie domestique 
(AVD), a c t i v i t é s de la vie quotidienne (AVQ), mobi l i t é , ap t i tudes i n t e l l e c -
t u e l l e s , communication e t é l iminat ion u r ina i r e e t f éca l e ( c f . annexe C-6). Le 
tableau 3 présente la d i s t r i b u t i o n du b é n é f i c i a i r e en regard de ces six ca té -
gor ies d ' a c t i v i t é s . Il révèle que les c l i e n t s v isés par l e "programme" ont 
des d i f f i c u l t é s relat ivement importantes à r é a l i s e r l e s a c t i v i t é s qui sont 
associées à chacune des ca tégor ies d ' a c t i v i t é s . Quand on analyse chacune des 
ca tégor ies d ' a c t i v i t é s , on remarque que l e s per tes d'autonomie se concentrent 
dans l e s AVD, l e s t roubles de la mobi l i té , l e s ap t i tudes i n t e l l e c t u e l l e s e t 
l es AVQ, puisque c ' e s t dans ces ca tégor ies qu'on retrouve l e plus de c l i e n t s 
éprouvant au moins une d i f f i c u l t é e t p lus . Il f au t cependant f a i r e une excep-
t ion pour l e s problèmes de communication, puisque d ' a v o i r des problèmes dans 
la ca tégor ie d ' a c t i v i t é communication peut en t ra îne r des l i m i t a t i o n s fonct ion-
ne l l e s importantes. 

En plus de savoir combien de personnes avalent des d i f f i c u l t é s d ' exécute r 
ce r t a ines a c t i v i t é s , i l e s t in té ressan t de q u a l i f i e r l e s per tes d'autonomie. 
C 'es t a ins i qu'une éche l le de 0 à 3, donnant une valeur r e l a t i v e aux catégo-
r i e s d ' a i d e (0 = sans a ide , 1 » avec aide d ' a u t r u i , 2 = par a u t r u i , 3 = a c t i -
v i t é non exécutée) a permis de d i s t r i b u e r les c l i e n t s en fonct ion de la "sévé-
r i t é " de leur per te d'autonomie. Trois ca tégor ies ont a ins i é t é c réées : per te 
d'autonomie l égère , moyenne e t sévère. Le calcul s ' e s t f a i t a i n s i : pour 
chacune des a c t i v i t é s de chacune des ca tégor ies , on a t t r i b u a i t une valeur 
r e l a t i v e de 0 à 3. Des "c lasses" ont ensui te é t é é laborées e t déterminées 
comme légère , moyenne e t sévère selon l e s cotes obtenues. On retrouve donc, 
dans l e tableau 4, l a r é p a r t i t i o n des c l i e n t s selon l e degré de s évé r i t é des 
per tes d'autonomie, l e s per tes d'autonomie les plus sévères se re t rouvant dans 
les ca tégor ies mobi l i té e t AVD. 
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Il e s t important d ' a j o u t e r que l e s c l i e n t s éprouvent des d i f f i c u l t é s d 'exé-
cution de l eurs a c t i v i t é s , dans p lus ieurs ca tégor ies simultanément: 88,2% dans 
t r o i s ca tégor ies e t plus ( c f . t a b l e a u . 5 ) . Les données des tableaux 3, 4 e t 5 
révè lent donc l ' importance des per tes d'autonomie des c l i e n t s su iv i s dans l e 
"programme". 

Une au t re ca tégor ie d 'ana lyse peut a ider à déc r i r e une ce r t a ine per te d ' au to -
nomie chez l e s personnes su iv i e s : l a p r i se de médicaments. En e f f e t , 100% des 
c l i e n t s absorbent des médicaments, se r é p a r t i s s a n t a i n s i : de 1 à 2 médicaments 
(29,4%), de 3 à 5 médicaments (47,1%) e t 6 médicaments e t plus (23,5%). Les 
données du tableau 6 démontrent que 60,9% des b é n é f i c i a i r e s ne peuvent prendre 
seuls l eu r s médicaments. 

Pour compléter c e t t e sec t ion , une dern ière information peut ê t r e dégagée en 
comparant l e s données r e c u e i l l i e s l o r s de l ' é v a l u a t i o n i n i t i a l e e t c e l l e s de 
l ' é v a l u a t i o n après 3 mois, a f in de savoir s ' i l y a eu évolut ion du p r o f i l 
d'autonomie fonc t ionne l l e des c l i e n t s tou t au long de leur p r i s e en charge par 
l ' é q u i p e i n t e r d i s c i p l i n a i r e . Les r é s u l t a t s de c e t t e comparaison apparaissent 
au tableau 7. On cons ta te q u ' i l y a s t a b i l i s a t i o n principalement au niveau de 
l ' é l i m i n a t i o n u r i n a i r e e t f é c a l e , de la communication e t de l a p r i s e de médi-
caments; l ' amé l io ra t i on se f a i t nettement plus s e n t i r au niveau des AVD e t la 
d é t é r i o r a t i o n davantage au niveau des ap t i tudes i n t e l l e c t u e l l e s . 
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Tableau 3: Distribution des bénéficiaires selon le nombre et la catégorie d'activités où ils présentent 
des pertes d'autonomie (évaluation initiale) 

Type d'activités 

Nb d'ac-
tivités* AVD AVQ Mobilité Aptitudes in-

tellectuelles Communication 
Élimination 

urinaire et fé-
cale 

Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % 

0 1 ( 5,9) 5 (29,4) 3 (17,6) . 4 (23;5) 7 (38,9) 14 (77,8) 

1 1 ( 5,9) 2 (11,8) - - 3 (17,6) 8 (44,4) 4 (22,2) 

2 2 ( l l r8) 1 ( 5,9) 2 (11,8) 3 (17,6) 3 (16,7) 

3 - - 2 (11,8) 1 ( 5,9) 1 ( 5,9) -

4 2 (11,8) - - 2 (11,8) 1 ( 5,9) 

5 1 < 5,9) 2 (11,8) 5 (29,4) -

6 2 (11,8) 2 (11,8) 4 (23,5) 2 (11,8) 

7 5 (29,4) 1 ( 5,9) - -

* 

8 3 (17,7) 2 M h-» 00 1 ( 5,9) 

9 2 (11,8) 

Total 1.7 (100) 17 (100) 17 (100) 17 (100) 18 (100) 18 (100) 

* Chaque catégorie d'activités contient un certain nombre d'activités qui vont de 0 à 9. Le détail de ces 
activités apparaît à l'annexe C-6. 



Tableau 4: Répar t i t ion des c l i e n t s par ca tégor ies d ' a c t i v i t é s , 
selon l e degré de per te d'autonomie 

Catégorie 
^ ^ a c t i v i t é 

Per te 
d'autonomie 

AVD AVQ Mobi-
l i t é 

Apti tu-
des in-
t e l l e c -
t u e l l e s 

Commu-
nica-
t ion 

Élimi-
nation 
( u r i -

na i re & 
féca le ) 

. aucune ( 5,9) (29,4) (17,6) (23,5) (38,9) (77,8) 

. légère (29,4) (41,2) ( 5,9) (35,3) (38,9) -

. moyenne (29,4) (17,6) (29,4) (11,8) (22,2) (22,2) 

. sévère (35,3) (11,8) (47,1) (29,4) - -

TOTAL (100) (100) (100) (100) (100) (100) 

Tableau 5: Répar t i t ion des c l i e n t s éprouvant des d i f f i -
c u l t é s d 'exécut ion dans une ou p lus ieurs c a t é -
gor ies d ' a c t i v i t é s 

NOMBRE DE CATÉGORIES 
ÉVALUATION INITIALE 

NOMBRE DE CATÉGORIES 
Nombre de béné f i c i a i r e s . % 

1 ca tégor ie 1 ( 5,9) 
2 ca tégor ies 1 ( 5,9) 
3 ca tégor ies 4 (23,5) 
4 ca tégor ies 3 (17,6) 
5 ca tégor ies 6 (35,3) 
6 ca tégor ies 2 (11,8) 

TOTAL 17 (100) 
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Tableau 6: Répar t i t ion des c l i e n t s selon l eu r s besoins pour la p r i s e de 
l e u r ( s ) médlcament(s) 

Besoins % 

Prennent seuls l eurs médicaments, de façon adéquate (38,8) 

Ont besoin de surve i l lance (16,6) 

Prennent l eu r s médicaments s ' i l s ont é t é préparés à l ' a -
vance 

(16,6) 

On do i t l eur apporter l e s médicaments en temps opportun (22,2) 

Prennent seuls l eurs médicaments, mais de façon inadé-
quate 

( 5,5) 

TOTAL (100) 

En résumé, l e s données sur la c l i e n t è l e font r e s s o r t i r que 100% de la c l i en -
t è l e v iva i t à domicile, q u ' e l l e d é s i r a i t y ê t r e t r a i t é e e t r é s i d a i t sur l e 
t e r r i t o i r e du CLSC Ste -Foy /S i l l e ry . La c l i e n t è l e e s t d é c r i t e comme é tan t 
polypathologique (2,7 d i a g n o s t i c s / c l i e n t e t 6,7 p rob lèmes /c l ien t ) ; e l l e a des 
per tes d'autonomie a l l a n t de légère à sévère pour p lus ieurs ca tégor ies d ' a c t i -
v i t é s , e t ce, de façon concomitante. Ces informations e t l e s au t res présen-
tées dans ce chap i t re sont concordantes avec l e p r o f i l " théorique" de la 
c l i e n t è l e visée e t soutiennent bien l ' i d é e que c e t t e c l i e n t è l e a avantage à 
béné f i c i e r de l ' e x p e r t i s e de p lus ieurs p rofess ionne ls , dont l e s médecins de 
f ami l l e , pour assurer sa p r i s e en charge. 
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Tableau 7: Évolution de l'autonomie fonctionnelle des clients selon le type d'activités et l'état de santé 

^s. Activités 

État de santé 

AVD AVQ Mobilité 
Aptitudes 
.intellec-
tuelles 

Communica-
tion 

Élimination 
(urinaire.& 
fécale) 

Médicaments 
^s. Activités 

État de santé 
Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % 

Stabilisation 

Amélioration 

Détérioration 

Amélioration pour cer-
taines activités et 
détérioration pour 
d'autres 

6 (35,3) 

5 (29,4) 

3 (17,6) 

3 (17,6) 

11 (64,7) 

3 (17,6) 

3 (17,6) 

12 (70,6) 

3 (17,6) 

1 ( 5,9) 

1 ( 5,9) 

8 (47,1) 

1 ( 5,9) 

6 (35,3) 

2 ' (11,8) 

15 (83,3) 

1 ( 5,6) 

2 (11,1) 

17 (94,4) 

1 ( 5,6) 

14 (82,3) 

2 (11,8) 

1 ( 5,9) 

TOTAL 17 (100) 17 (100) 17 (100) 17 (100) 18 (100) 18 (100) 17 (100) 



C H A P I T R E 4 : UTILISATION DES RESSOURCES ET DISPENSATION DES 
SERVICES 

Ce chap i t re aborde les ressources ayant été u t i l i s é e s et les serv ices dispen-

sés, en vue d 'assurer l a p r i se en charge de l a c l i e n t è l e déc r i t e au chapi t re 

précédent. Les pr inc ipaux éléments abordés sont les su ivants: une desc r ip t i on 

des ressources et des se rv i ces , à p a r t i r des données ex t r a i t e s de l a " g r i l l e 

d 'éva lua t ion des personnes en perte d'autonomie sévère" et du "plan de se rv i -

ces i nd i v i dua l i s é " (données complètes pour 18 béné f i c i a i r e s ) , et une descr ip-

t i on plus spéc i f ique en ce qui a t r a i t à l ' i m p l i c a t i o n des médecins de f am i l l e 

et du réseau de support na tu re l . 

Le fonctionnement en équipe i n t e r d i s c i p l i n a i r e supposait , au préa lab le l a "re-

connaissance, par les intervenants, des compétences complémentaires des i n te r -

venants des autres d i s c i p l i n e s " , " l e partage de l ' i n f o rma t i on su i te à l ' é v a -

lua t i on de l a s i t ua t i on du c l i e n t " et " l a mise en commun de l ' e x p e r t i s e pour 

l a p l a n i f i c a t i o n en équipe" (Pronovost-Tremblay et J inchereau, 1986). A f i n de 

l e mettre en prat ique, d i f f é r en te s modalités avaient été prévues: mise en 

place de conférences de cas, é laborat ion d'un plan de serv ices i nd i v i dua l i s é 

et imp l i ca t i on de tous les intervenants devant i n t e r ven i r dans l e su i v i à 

domic i le des personnes en perte d'autonomie sévère. 

L ' é l abora t i on d'un plan de serv ices i nd i v i dua l i s é a permis de recentrer les 

serv ices sur l a personne et ses besoins, de f i x e r des o b j e c t i f s "a t te ignab les" 

pour chaque act ion et de gérer le s u i v i . De p lus , i l a permis de déterminer 

une phi losophie d ' i n t e r ven t i on commune a ins i que l ' i n t e r venan t ou l es in terve-

nants les plus adéquats dans l ' a c t u a l i s a t i o n des act ions à engager. 

Le plan de serv ices i n d i v i dua l i s é fou rn i t en outre de l ' i n f o rma t i on qui permet 

de comprendre l e processus de d ispensat ion des se rv i ces , à t ravers les d i f f é -

rentes in tervent ions produites pour répondre aux besoins de serv ices des 

c l i e n t s . I l procure également de l ' i n f o rma t i on sur l ' u t i l i s a t i o n des ressour-

ces et des se rv i ces . 
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4.1 La desc r ip t ion de la dispensat ion de serv ices e t de l ' u t i l i s a t i o n des 
ressources 

L'analyse des données du plan de services ind iv idua l i sé révèle que, lo r s de 
l ' é v a l u a t i o n i n i t i a l e , 70,3% des problèmes, 62% des o b j e c t i f s e t 60,3% des 
ac t ions ont é t é i d e n t i f i é s . Ces données démontrent donc l ' importance de 
l ' é v a l u a t i o n i n i t i a l e , car c ' e s t à ce moment que l ' o n do i t cerner les problè-
mes majeurs. 

À c e t t e occasion, l e s d é l a i s , é t a b l i s selon des cotes prédéterminées var ian t 
en t re une semaine e t plus de t r o i s mois, sont i d e n t i f i é s e t indiquent l e temps 
requis pour r é a l i s e r l e s act ions permettant d ' a t t e i n d r e l e ou l e s o b j e c t i f ( s ) 
i d e n t i f i é ( s ) pour chaque c l i e n t . On observe que pour l ' a t t e i n t e des o b j e c t i f s 
( information complète pour 84 des 121 o b j e c t i f s ) , 34,5% des d é l a i s se s i t uen t 
à t r o i s mois e t plus e t 25% à deux semaines e t que pour l e s act ions (informa-
t ion complète pour 117 des 174 ac t ions ) , 46,2% des d é l a i s se s i t u e n t à t r o i s 
mois e t plus e t 24,8% à t r o i s semaines. 

L 'é labora t ion du plan de serv ices ind iv idua l i sé ne comportait aucun d é l a i , 
dans la mesure où un "temps d ' é l abora t ion" é t a i t déterminé à l ' I n t é r i e u r même 
de chacune des rencontres d 'équipe ; ce dern ie r é t a i t transmis aux in tervenants 
impliqués au cours de la semaine qui s u i v a i t . Pour la révis ion du plan de 
se rv i ces , i l ava i t é t é entendu, pour f i n s de recherche, qu'au cours des t r o i s 
premiers mois du s u i v i , l e s rév is ions se déroulera ien t à tous l e s mois; dans 
l e s f a i t s , e l l e s ont eu l i e u , en moyenne, aux quatre à s ix semaines. L'ana-
lyse démontre (pour 45 des 49 b é n é f i c i a i r e s ) que 62,2% des b é n é f i c i a i r e s ont 
eu t r o i s rééva lua t ions e t moins, 26,7% des b é n é f i c i a i r e s ont eu en t re 4 e t 6 
rééva lua t ions e t 11,1% ont eu plus de 6 réévaluat ions (pour plus de d é t a i l s , 
c f . annexe C-7). Il f au t mentionner qu'au cours des t r o i s premiers mois, 
l ' u t i l i s a t i o n du plan de serv ices ind iv idua l i sé a évolué. En ce sens, des 
r év i s ions plus rapprochées, au cours de c e t t e période s ' a v é r a i e n t fondées; par 
la s u i t e , ces de rn iè res pouvaient ê t r e espacées e t adaptées à la dynamique 
propre de chacun des c l i e n t s . 
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Dans l e plan de serv ices i n d i v i dua l i s é , chacun des ob j e c t i f s et des act ions a 

f a i t l ' o b j e t d'une forme de pondération permettant de v é r i f i e r leur degré 

d ' a t t e i n t e . On observe, en ce qui concerne les o b j e c t i f s ( informat ion pour 91 

des 121 o b j e c t i f s , t o t a l i s a n t 135 résu l t a t s ) que 47,4% furent a t t e i n t s , dont 

26,6% maintenus dans le temps, 48,9% éta ient en cours de r é a l i s a t i o n et 3% non 

a t t e i n t s . En ce qui concerne les act ions ( informat ion pour 141 des 174 ac-

t i ons , t o t a l i s a n t 153 ré su l t a t s ) que 66,7% furent r éa l i s ée s , dont 41,2% furent 

maintenues dans l e temps, 22% éta ient en cours de r é a l i s a t i o n et 9,8% non 

r éa l i s ée s . 

Un ou p lus ieurs intervenants pouvaient r é a l i s e r les act ions nécessaires pour 

répondre aux besoins de l a c l i e n t è l e c i b l e . L 'ana lyse des données montrent 

que 73,6% des act ions sont effectuées par un seul intervenant, les pr inc ipaux 

étant l e t r a v a i l l e u r soc ia l et l e médecin dans des proport ions respect ives de 

29,3% et 26,3%; 26,4% par une combinaison de deux, t r o i s ou quatre in terve-

nants, dans des proport ions respect ives de 20,4%, 4,8% et 1,2% ( c f . annexe C-

8) . P lus ieurs catégor ies pro fess ionne l les et combinaisons de ressources ont 

été impliquées dans l a p r i se en charge de l a c l i e n t è l e c i b l e . Les ressources 

ont été regroupées en s i x catégor ies: ressources de maint ien à domic i le , 

ressources communautaires, médecins de f am i l l e , médecins s p é c i a l i s t e s , res-

sources gé r i a t r i ques , ressources de soins de courte durée et autres ressources 

( c f . tableau 8) . De cet ensemble, t r o i s types d ' in te rvenants ressor ten t : les 

médecins de f am i l l e , les t r a v a i l l e u r s sociaux et les i n f i rm i è r e s . Le tableau 

8 démontre que cer ta ines ressources u t i l i s é e s sont présentes tout au long de 

l a p r i se en charge de l a c l i e n t è l e en perte d'autonomie sévère. I l s ' a g i t des 

médecins de f am i l l e , des ressources de maintien à domic i le et des ressources 

communautaires. Ces ressources pourraient être qua l i f i é e s de "ressources de 

base" par rapport à des ressources complémentaires u t i l i s é e s selon les besoins 

spéc i f iques de chacun des béné f i c i a i r e s . De p lus , i l faut remarquer que ces 

béné f i c i a i r e s u t i l i s e n t p lus ieurs ressources simultanément. 
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Tableau 8: Proportion de personnes ayant utilisé au moins 1 fois chacune des catégories de ressources 

Avant l'éva- Lors de l'éva- Après l'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) 
- infirmières (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) 
- SIMAD (16,7) (12,5) -

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 spécialistes: - neurologue - psychiatre - cardiologue - en- (55,6) (22,2) (11,1) 
docrinologue - orthopédiste - chirurgien -
oncologue - ophtalmologiste 

5) Ressources gériatriques: - hôpital 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: - hôpital général (16,7) ( 6,3) -

7) Autres ressources: - centre de jour ( 5,6) < 6,3) (15,4) 
- cèntre 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 



4.2 L ' imp l i c a t i o n de médecins de f am i l l e 

L ' imp l i c a t i on de médecins de f am i l l e c on s t i t u a i t une des ca rac té r i s t i ques 

o r i g i na l e s de ce "programme de su iv i à domic i le pour des personnes en perte 

d'autonomie sévère". 

L' importance du soutien médical a d ' a i l l e u r s été soul ignée de façon e x p l i c i t e 

par l e MAS dans sa po l i t i que à l ' égard des personnes âgées: 

. . . l ' amé l i o r a t i on des serv ices aux personnes âgées dans sa 

dimension de cont inu i té de soins et de serv ices passe par les 

l i en s à renforcer entre les médecins de prat ique pr ivée et les 

ressources du réseau des A f f a i r e s soc ia les (MAS, 1985). 

D i f fé ren ts médecins font r e s s o r t i r l ' importance de l ' i m p l i c a t i o n des médecins 

dans l a p r i se en charge d'une c l i e n t è l e en perte d'autonomie sévère. 

Le Dr Arcand (1982) f a i t r e s s o r t i r que: 

1) l 'accro issement extrêmement rapide de l a populat ion âgée du Québec in-

f luencera s ign i f i ca t i vement les prat iques médicales ac tue l l es et q u ' i l y 

aura sûrement plus de c l i e n t s qui réclameront des v i s i t e s à domic i le , 

2) l a naissance de d i f f é r en t s programmes s i g n i f i e que l e médecin n 'es t plus 

seul à s 'occuper du malade âgé et qu'un t r a v a i l d 'équipe représentera de 

plus en plus l a prat ique de l ' a v e n i r dans ce domaine. 

Le Dr Bougard (1987) pour sa part s ignale que: 

De par sa polyvalence, 1 'omniprat ic ien est un intervenant de 

premier plan dans l ' é va l ua t i on à domic i le des pat ients âgés. 

Polyvalence ne s i g n i f i e pas omnivalence et , dans l 'approche des 

malades aux mu l t ip les problèmes, dont l ' é q u i l i b r e est préca i re , 

i l y a avantage à f a i r e entrer en jeu p lus ieurs d i s c i p l i n e s (p. 

30). 
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Le Dr Dut i l (1987) f a i t r e s s o r t i r t rès clairement que de nouvel les approches 

( g l oba l i t é - t r a v a i l en équipe m u l t i d i s c i p l i n a i r e - con t inu i té des soins -

éva luat ions formel les - maintien à domic i le , e t c . ) doivent êt re mises en place 

et qu'en ce sens "un cadre puisse être mis en place a f i n de permettre aux 

médecins d ' ê t r e membres à part ent iè re des équipes m u l t i d i s c i p l i n a i r e s " . I l 

ajoute q u ' i l l u i semble "essent ie l que s ' é t a b l i s s e une mei l leure a r t i c u l a t i o n 

entre les médecins du réseau pr ivé et les intervenants du réseau pub l i c , 

médecins et autres pro fess ionne l s " . 

Tout comme l e Dr Du t i l , l e Dr Be l l i veau (1987) amène l ' i d é e du type de rémuné-

ra t i on à mettre en place a f i n que les médecins puissent e f fec tue r du su i v i à 

domic i le . Les deux soutiennent, à l ' i n s t a r de l a FMOQ que sans "abandonner l e 

mode de rémunération à l ' a c t e " , on puisse " l ' adap te r pour permettre l e t r a v a i l 

m u l t i d i s c i p l i n a i r e à domic i l e " . 

Enf in, un rapport de recherche récent (1989) f a i t r e s s o r t i r que sur 52 omni-

p ra t i c i ens auxquels fut soumis l e problème de l a pr i se en charge de l a per-

sonne âgée en perte d'autonomie, 46 d 'ent re eux ont exprimé des d i f f i c u l t é s , 

pour un t o t a l de 155 d i f f i c u l t é s , s o i t en moyenne 3,3 d i f f i c u l t é s par omnipra-

t i c i e n . Chez ces omniprat ic iens, 48,8% de toutes les d i f f i c u l t é s se sont 

concentrées dans l a catégor ie " r e l a t i ons du médecin avec le réseau et les 

d i f f é r en t s intervenants" ( c f . annexe C-9). 

Ces informations démontrent donc, autant en théor ie qu'en prat ique, l ' impor -

tance de l ' i m p l i c a t i o n du médecin de f am i l l e dans l e su i v i à domic i le de 

personnes en perte d'autonomie sévère, et ce, dans un su i v i con jo in t avec les 

autres partena i res que sont l es ressources d ' a ides , de soins et de sout ien à 

domic i l e . 

Dans l e cadre du projet jusqu 'à 12 médecins de f am i l l e ont pa r t i c i pé ac t i ve -

ment aux conférences de cas répa r t i s comme su i t : sept des UMF, deux provenant 

de cabinets pr ivés de façon assidue et t r o i s autres médecins de f am i l l e p r a t i -

quant en cabinets p r i vés , à l ' o c ca s i on . 
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Af in de conna î t re , approximativement, le "temps" q u ' i n v e s t i s s a i t un médecin de 

f am i l l e pour le su i v i d'un béné f i c i a i r e en perte d'autonomie sévère, une 

" g r i l l e " de données concernant les a c t i v i t é s des médecins de f am i l l e a été 

élaborée ( c f . annexe B-2). Cette dernière touchai t s i x thèmes: l e temps 

c l i n i que , l e support au réseau nature l , les i n te rac t i ons avec les in terve-

nants, les conférences de cas, l e médico-admin is t rat i f et l e déplacement. Six 

médecins de f am i l l e l ' o n t complétée pour 14 des 49 béné f i c i a i r e s au cours des 

t r o i s premiers mois de p r i se en charge ( c f . annexe C-10). Ces données ont 

ensuite été projetées sur l 'année pour é t a b l i r l e "temps moyen annuel" requis 

pour le su i v i d'un béné f i c i a i r e en perte d'autonomie sévère. Puis ces projec-

t ions ont été va l idées par un ce r ta in nombre de médecins ayant une prat ique 

s i m i l a i r e . Le tableau 9 rassemble ces est imat ions moyennes de temps qui sont 

jugées r é a l i s t e s par tous les médecins ayant pa r t i c i pé au p ro je t , de même que 

par ceux qui les ont va l i dées . 

I l est intéressant de f a i r e r e s s o r t i r qu'à l ' i n t é r i e u r même des a c t i v i t é s 

accomplies par l e médecin de f am i l l e , se retrouvent deux catégor ies d ' a c t i v i -

tés . Une première const i tuée d ' a c t i v i t é s d i tes " s t a tu t a i r e s " auxquel les le 

médecin de f am i l l e ne peut se soust ra i re et où un "temps moyen" de 405 minutes 

est estimé pour les a c t i v i t é s suivantes: évaluat ion c l i n i que de base, présen-

t a t i on aux conférences de cas et temps médico-admin is t ra t i f r e l i é à l ' é v a -

lua t i on c l i n i que de base et une deuxième const i tuée des autres a c t i v i t é s d i tes 

" f a cu l t a t i v e s " où l e cumul de temps peut va r i e r selon l ' é t a t de santé du 

béné f i c i a i r e , le l i e u géographique, e tc . (660 minutes). 
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Tableau 9: Temps moyen requis pour chaque b é n é f i c i a i r e par médecin, sur 
une base annuelle 

Ac t iv i t é s Temps moyen 

1) Temps c l in ique 

.évaluat ion 120 min.* (2 v i s i t e s de 60 
min. chacune) 

. su iv i 235 min.** 

2) Temps support au réseau naturel 110 min.** (rencontre ou 
suivi téléphonique) 

3) Temps avec aut res in tervenants 70 min.** (suivi té léphoni-
que) 

4) Temps "conférence de cas" 

.1ère évaluat ion 90 min.* 

. réévalua t ion 135 min.* 

5 ) Temps méd i co-admi n i s t r a t i f 

. évaluat ion 60 min.* (évaluat ion de 
base) 

. réévaluat ion 85 min.** ( su iv i ) 

6) Temps de déplacement environ 160 min.** (va r i a -
ble selon l e s sec teurs géo-
graphiques) 

TOTAL 1 065 min. 

* a c t i v i t é s s t a t u t a i r e s 
** a c t i v i t é s f a c u l t a t i v e s 
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4 . 3 Les aidants naturels 

La présence des aidants nature ls , ou pour le moins, l ' importance d'en t en i r 

compte dans le su iv i d'un béné f i c i a i r e en perte d'autonomie sévère, é t a i t une 

préoccupation de base des intervenants dès l ' o r i g i n e du p ro je t . En ce sens, 

i l s s ' assura ien t qu'un ou des membres du réseau de support naturel soient 

pa r t i e prenante, so i t par des rencontres, des appels téléphoniques ou, à 

l ' o c ca s i on , en étant intégré à l a d iscuss ion de cas. 

A f i n de documenter l e processus de pr i se en charge par le réseau de support 

nature l , pr incipalement l a f am i l l e , et considérer son appréc iat ion du "pro-

gramme", un schéma d'entrevue (c f . annexe B-3) a été é laboré. Une demi-dou-

zaine d'entrevues ont été ef fectuées à p a r t i r d'une sé lec t ion des doss iers 

a c t i f s en 1989, pour lesquels i l s devaient y avo i r l a présence d'au moins un 

membre du réseau de support nature l . Les données sont présentées en t r o i s 

b locs: 1) l e p r o f i l du réseau nature l ; 2) l e type d ' imp l i c a t i on ; 3) l ' a p -

p réc i a t i on du "programme". 

1) Le p r o f i l du réseau naturel 

Le réseau naturel est composé autant d'hommes que de femmes; l a moyenne d'âge 

se s i tue à 53,5 ans; les gens sont c é l i b a t a i r e s ou mariés et les l i en s avec le 

béné f i c i a i r e sont f o r t d i ve rs : leur enfant; leur soeur; leurs parents ou même 

un étranger. Aucune de ces personnes ne demeure avec l e béné f i c i a i r e , mais 

tous demeurent t rès près de ce dern ier (entre 1 et 8 km). La l i t t é r a t u r e 

(Lepage, 1989; Paquette, 1988 et Viens, 1988) donne une image quelque peu 

d i f f é r en t e du p r o f i l du réseau nature l . De f a i t , on retrouve plus de femmes 

que d'hommes (% pour 14); en général , ce sont les enfants qui s'occupent des 

parents e t , l a plupart du temps, i l s cohabitent ensemble. 

2) Le type d'Implicat ion 

La fréquence à l aque l l e l ' a i d a n t v i s i t e l ' a i d é est t rès va r i ab le d'un ind iv idu 

à l ' a u t r e : ce peut-être d'une fois/sem. à 1 fo i s /mois , en ce qui a t r a i t aux 

v i s i t e s , et presque quotidiennement, en ce qui a t r a i t au support té léphoni-
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que. L ' imp l i c a t i o n p r i n c i pa l e se s i tue au niveau de l'accompagnement pour 

ce r ta ins déplacements, pour les emplettes, pour l a gest ion des a f f a i r e s f inan-

c i è r e s . Ce sont des a c t i v i t é s qui ne demandent pas une présence quotidienne 

et r égu l i è re comme l ' a l imen t a t i on , les soins hygiéniques, l e ménage, e t c . , 

l e sque l l e s a c t i v i t é s sont par t i cu l iè rement pr i ses en charge par les ressources 

formel les et par l e s groupes communautaires. I l faut s igna le r que l a f r é -

quence de l ' i m p l i c a t i o n est inf luencée grandement par l e f a i t que les person-

nes formant le réseau naturel cohabitent ou non avec l a personne aidée, de 

même que par le type d 'a ide accordée. De f a i t , les personnes formant le 

réseau naturel et ne demeurant pas avec l a personne aidée, fourn issent un type 

d 'a ide fo r t d i f f é r e n t , du f a i t q u ' i l s t r a v a i l l e n t à l ' e x t é r i e u r . Ces serv ices 

sont davantage en pér iphér ie des serv ices o f f e r t s par un CLSC. De p lus, l eur 

engagement sur le marché du t r a v a i l a une inf luence sur leur d i s p o n i b i l i t é . 

3) L ' appréc ia t i on du programme 

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

De façon générale, les membres des réseaux de support naturel trouvent adé-

quats, s u f f i s an t s , fréquents et access ib les les serv ices o f f e r t s par l e "pro-

gramme"; i l s trouvent les intervenants respectueux envers le béné f i c i a i r e et 

eux-mêmes, d i spon ib les , à l ' é cou te des besoins de l ' u n comme de l ' a u t r e . Les 

serv ices reçus contr ibuent à soulager les a idants, à souten i r le béné f i c i a i r e 

à domic i le et répondent aux attentes de l a major i té des personnes rencontrées. 

Selon ces personnes, s i l es serv ices n 'ava ient pas été o f f e r t s , i l se se ra i t 

sûrement produit une plus grande dé té r i o ra t i on de chacun des c l i e n t s . 

Une étude en cours dans l a région de Québec, réa l i sée par une équipe du Centre 

de recherche sur l e s serv ices communautaires à l ' U n i v e r s i t é Laval , portant sur 

l a r e l a t i o n a idant /a idé , dans le cadre des serv ices de longue durée à domic i le 

(SIMAD 2), va permettre de f ou rn i r un éc la i rage beaucoup plus subs tant ie l sur 

l ' a ppo r t des aidants nature ls à l a p r i se en charge d'une c l i e n t è l e en perte 

d'autonomie sévère. 
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D'ores e t dé j à , cependant, des contacts é t a b l i s avec des membres de c e t t e 
équipe permettent de c ro i r e que l e support fourni aux a idants na tu re l s par des 
ressources , comme c e l l e s qui ont é t é u t i l i s é e s dans le présent "programme", 
e s t de nature à améliorer l ' a c c e p t a b i l i t é de maintenir à domicile des person-
nes en per te d'autonomie sévère e t , par conséquent, d ' a c c r o î t r e la q u a l i t é des 
serv ices o f f e r t s . 
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C H A P I T R E 5 : DISCUSSION SUR LES SOURCES D'ÉCART ET CERTAINS EFFETS 
DU PROGRAMME 

Le chap i t re 5 permet de d i scu te r du degré de conformité du "programme" im-
planté avec celui prévu, à la f i n de la période d ' é tude ; par la s u i t e , cer-
t a i n s des e f f e t s de l ' u t i l i s a t i o n du "programme" seront présentés à p a r t i r du 
cadre d 'ana lyse présienté au chap i t re 1. 

En mettant en r e l a t i o n l e s données présentées aux chap i t res précédents ( c l i en -
t è l e u t i l i s a t r i c e - u t i l i s a t i o n des ressources e t d ispensat ion des services) 
avec l e s prévis ions concernant la c l i e n t è l e c ib l e e t l e s serv ices à produire , 
on peut f a i r e r e s s o r t i r l ' e x i s t e n c e ou non de sources d ' é c a r t s e t d 'en préc i -
ser la na ture . 

5 .1 Sources d ' é c a r t 

La c l i e n t è l e c i b l e e t l a c l i e n t è l e u t i l i s a t r i c e 

À p a r t i r des données u t i l i s é e s ( ca r ac t é r i s t i ques de la c l i e n t è l e - u t i l i s a t i o n 
des ressources - d ispensat ion des se rv i ces ) , on peut observer q u ' i l n 'y a pas 
d ' é c a r t en t re la c l i e n t è l e u t i l i s a t r i c e e t la c l i e n t è l e v i sée . De f a i t , la 
c l i e n t è l e u t i l i s a t r i c e correspond à chacun des c r i t è r e s de sé lec t ion iden t i -
f i é s ( c f . p. 21): ce sont des personnes demeurant à domicile, dés i r an t y ê t r e 
t r a i t é e s e t rés idan t sur l e t e r r i t o i r e du CLSC Ste-Foy/Si l le ry (100%); âgées 
de 65 ans e t plus dans une proportion de 65,3%; ayant des per tes d'autonomie 
plus ou moins sévères , dans p lus ieurs ca tégor ies d ' a c t i v i t é s , e t u t i l i s a n t un 
nombre de ressources e t de services aussi mul t ip les que v a r i é s . Il fau t 
cependant mentionner que ces r é s u l t a t s ne sont pas étonnants dans la mesure où 
ce sont l e s in tervenants qui avaient eux-mêmes i d e n t i f i é l e p r o f i l de la 
c l i e n t è l e q u ' i l s s ' a t t e n d a i e n t de re t rouver dans l e "programme". 
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Le 'programme conçu" et le "programme implanté" 

En cho i s i s san t de mettre en place un "programme de su i v i à domic i le pour des 

personnes en perte d'autonomie sévère", les protagonistes de ce pro je t dés i -

ra ien t résoudre des problèmes de d ivers ordres: communication et concer tat ion; 

écart entre l a formation, les hab i l i t é s des intervenants et les besoins de l a 

c l i e n t è l e ; d i s p o n i b i l i t é rédu i te des ressources; problèmes r e l i é s à l a con t i -

nu i té des se rv i ces . 

Les problèmes r e l i é s à l a communication et à l a concertat ion (complémentarité 

des in tervent ions) ont été réso lus , sinon dans leur t o t a l i t é , du moins en 

grande pa r t i e . Les so lu t ions mises en place pour résoudre ces deux problèmes 

sont de d ivers ordres. L ' i d e n t i f i c a t i o n de l a nécess i té d'une approche g lo-

bale a été déterminante dans l e sens où, de c e l l e - c i , a découlé l a nécess i té 

de f a i r e p a r t i c i p e r tous les intervenants ayant quelque l i e n que ce so i t avec 

l e b éné f i c i a i r e . Un processus (conférence de cas, instruments de t r a v a i l 

communs) a été mis en place a f i n de f a c i l i t e r l es rencontres et susc i t e r les 

échanges entre les d ivers intervenants. Un instrument cen t r a l , l e plan de 

serv ices i n d i v i d ua l i s é , a permis d ' i d e n t i f i e r , entre autres, qui f a i t quoi, de 

s 'entendre sur une phi losophie d ' i n t e r ven t i on , d ' i d e n t i f i e r des act ions con-

certées et complémentaires, de même que des r é su l t a t s reconnus en équipe pour 

chaque béné f i c i a i r e . Tous ces moyens avaient pour but de f a c i l i t e r l a commu-

n i ca t i on et l a concer ta t ion . 

L ' éca r t entre l a formation, les hab i l i t é s des intervenants et les besoins de 

l a c l i e n t è l e ( adap tab i l i t é ) , a été nettement rédu i t . On peut penser que 

l ' adéquat ion entre les hab i l i t é s des intervenants et les besoins des c l i e n t s , 

sous l ' a n g l e de 1 ' adap t ab i l i t é et de l ' a c c e p t a b i l i t é , est me i l l eure qu'avant 

l ' imp l an t a t i on du "programme". Le f a i t que tous les intervenants concernés 

par un béné f i c i a i r e pa r t i c i p a i en t à l a conférence de cas a permis à ces der-

n ie r s de mieux comprendre l a problématique spéc i f ique de chaque c l i e n t et de 

mieux adapter l e s ressources aux besoins. L ' i n t roduc t i on d'un plan de se rv i -

ces i n d i v i d ua l i s é , en é la rg i s san t l a compréhension qu'on a des besoins des 

c l i e n t s , permettait aux intervenants de d i scu te r du type d ' ac t i ons ou d ' i n t e r -

ventions l e plus adapté. Indirectement, l es conférences de cas ont const i tué 
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une occasion de "formation", dans l e sens où les intervenants , par leurs 

expert i ses var iées et leurs expériences, se transmetta ient mutuellement une 

pa r t i e de leurs connaissances, de leur savo i r , et ce, pour l e plus grand bien 

des c l i e n t s . Tous ces éléments ont donc contr ibué à amél iorer les hab i l i t é s 

des intervenants face à une c l i e n t è l e en perte d'autonomie sévère, q u ' i l s 

avaient du mal à su ivre adéquatement auparavant. 

Compte tenu que 1 ' adap tab i l i t é des ressources et l a complémentarité des i n t e r -

ventions se sont améliorées, on peut penser que l a con t inu i té des serv ices en 

sera d 'autant améliorée. Premièrement, à l ' i n t é r i e u r même du CLSC, on peut 

constater que les intervenants ( in f i rm iè res - t r a v a i l l e u r s sociaux - a u x i l i a i -

res f am i l i a l e s - ergothérapeutes, e t c . ) connaissent davantage leurs responsa-

b i l i t é s respect ives et que conséquemment, i l s sont en mesure de mieux u t i l i s e r 

l es compétences de chacun, en fonct ion de l a problématique du c l i e n t . Deuxiè-

mement, des l i e n s p r i v i l é g i é s se sont développés entre les intervenants du 

CLSC et l es intervenants oeuvrant à l ' e x t é r i e u r du CLSC, par t i cu l iè rement les 

médecins de f am i l l e ; ce rapprochement s 'é tant e f fec tué surtout grâce aux 

conférences de cas. Effect ivement, d 'aut res acteurs ont été impliqués quand 

c ' é t a i t nécessaire, ce qui peut produire des e f f e t s d'entraînement dans le 

système. D'autres rencontres ont eu l i e u avec d ivers organismes ou é t ab l i s -

sements a f i n de connaître ce que font cer ta ins d 'ent re eux et de déterminer 

qui f a i t quoi et de c l a r i f i e r les zones g r i ses , comme, une rencontre avec des 

représentants du Programme d 'éva luat ion et de coord inat ion des admissions 

(PECA), l ' équ ipe de psychogér ia t r ie , e tc . Selon les témoignages de p lus ieurs 

intervenants, tant du CLSC que des autres ressources sur le t e r r i t o i r e , l ' i n -

f luence pos i t i v e de l 'approche préconisée par l ' équ ipe du "programme" est de 

nature à f avo r i s e r l a con t inu i té des serv ices dans l a mesure où l ' o n reconnaît 

l ' importance d'un t r a v a i l i n t e r d i s c i p l i n a i r e et d ' i n t e r ven t i ons complémentai-

5.2 Certains e f fets du proaraimie 

Les informations de base, en ce qui a t r a i t à ce r ta ins e f f e t s , sont t i r ées 

entre autres d'un quest ionnaire soumis aux intervenants, qui y ont répondu 
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ind iv idue l lement et par groupe d ' in tervenants (médecin de f am i l l e - coordonna-

teurs - t r a v a i l l e u r s sociaux - i n f i rm iè res et a u x i l i a i r e s f am i l i a l e s ) ( c f . 

annexe B-4) . Compte tenu que l e t r a v a i l s ' e s t f a i t de façon i n t e r d i s c i p l i n a i -

re, l es réponses sont présentées sous cet te forme. Le contenu par groupe 

d ' in tervenants est présenté à l 'annexe C - l l . 

Même s ' i l est d i f f i c i l e de dégager des e f f e t s d i r e c t s du "programme" sur l e 

groupe b éné f i c i a i r e - f am i l l e , i l reste quand même poss ib le de façon i nd i r ec te , 

de dégager ce r ta ins e f f e t s du "programme", en analysant les données sur " l ' i n -

tervenant face à sa r e l a t i on avec l e béné f i c i a i r e " , à p a r t i r des perceptions 

des acteurs concernés par le "programme". 

Premièrement, i l faut mentionner que le t r a v a i l en équipe et l es échanges de 

toute nature entre les intervenants ont favor i sé le développement d'une appro-

che g loba le , pour prendre en compte l ' é v a l u a t i on de chaque béné f i c i a i r e . 

A i n s i , partant d'une approche d i s c i p l i n a i r e du c l i e n t , on en est venu progres-

sivement à é l a r g i r l a compréhension qu 'ava i t chacun des intervenants de l a 

s i t u a t i on vécue par chaque groupe béné f i c i a i r e . Cette ouverture a a ins i 

permis, de l ' a v i s de tous, d 'amél iorer l a réponse aux besoins du groupe béné-

f i c i a i r e - f a m i l l e qu i , j u squ ' a l o r s , é t a i t l a i s s é un peu pour compte dans l e 

système. Deuxièmement, l ' a p p l i c a t i o n de l ' i n t e r d i s c i p l i n a r i t é , qui s ' e s t 

e f fectuée notamment à l ' o c ca s i on de conférences de cas pér iodiques et de 

l ' u t i l i s a t i o n du plan de serv ices i nd i v i dua l i s é , a permis de développer l a 

complémentarité ( c l a r i f i c a t i o n des rô les - partage des tâches - a l ternance des 

v i s i t e s - r é pa r t i t i o n du temps) et de mieux o r i en te r , déterminer et p r i o r i s e r 

les act ions à entreprendre auprès du groupe b éné f i c i a i r e - f am i l l e . Finalement, 

l e "programme" a permis de développer des a t t i tudes qui apparaissent plus 

adaptées à l a r é a l i t é du groupe béné f i c i a i r e - f am i l l e (amél iorat ion de l ' é cou te 

- plus grande a t t en t i on ) . On peut donc penser que l e groupe béné f i c i a i r e -

f am i l l e a r e t i r é des avantages de ce "programme" en bénéf i c iant d'une pr i se en 

charge plus g loba le , l es intervenants ayant développé des h ab i l i t é s en ce 

sens. En dern ie r l i e u , i l est intéressant de s igna le r que les intervenants 

ont perçu une d iminut ion de l ' a n x i é t é , une plus grande sécur i té et une plus 

grande responsab i l i s a t i on de l a part du groupe b éné f i c i a i r e - f am i l l e , qu'on 

aura i t aimé cependant impl iquer davantage dans l a d i scuss ion de cas. 



Les in tervenants savent f o r t bien que dans la perspect ive du maintien à domi-
c i l e des personnes en per te d'autonomie sévère, que l ' i m p l i c a t i o n du réseau de 
support naturel prend une place de plus en plus grande. À défaut d ' avo i r 
in tégré l e réseau de support naturel aux conférences de cas , i l n 'en r e s t e pas 
moins que ce dern ie r é t a i t informé du f r u i t de la rencontre en équipe so i t par 
des rencontres avec l e s in tervenants ou par des appels té léphoniques. Le f a i t 
de se roder à t r a v a i l l e r ensemble es t déjà un grand déf i à r e l eve r , l ' i m p l i c a -
t ion du réseau de support aux conférences de cas saura sûrement ê t r e une 
r é a l i t é s u i t e au rodage du t r a v a i l en équipe i n t e r d i s c i p l i n a i r e . D ' a i l l e u r s , 
des informations récentes vont dans ce sens. 

En plus de ce qui vient d ' ê t r e mentionné, chaque intervenant a r e t i r é des 
avantages du "programme" t an t "face à lui-même", que "face à ses col lègues" . 
Face à lui-même, on peut dégager q u ' i l se s e n t a i t plus e f f i c a c e e t sûr de l u i -
même. Au plan des acqu i s i t ions p ro fess ionne l l e s , chaque intervenant a le 
sentiment d ' a v o i r é la rg i son vocabulaire, d ' a v o i r ass imi lé l ' approche globale 
e t d ' a v o i r acquis ou développé des capaci tés à t r a v a i l l e r en équipe i n t e r d i s -
c i p l i n a i r e . Face à ses col lègues , i l a observé une diminution des ba r r i è r e s 
p ro fess ionne l l e s (meil leure connaissance du t r ava i l de l ' a u t r e ) , une augmenta-
t ion des communications e t des co l l abora t ions , une augmentation de sa con-
naissance des ressources e x i s t a n t e s . 

Quant au réseau de soins e t de se rv ices , l e s e f f e t s (ou avantages) peuvent se 
résumer a i n s i : mei l leure u t i l i s a t i o n des ressources , accé lé ra t ion des démar-
ches d ' éva lua t ion e t d ' o r i e n t a t i o n , économies de ressources , amélioration de 
la cohésion des in te rven t ions . 

Les de rn ie r s e f f e t s qui se dégagent de c e t t e étude peuvent ê t r e q u a l i f i é s 
d ' e f f e t s non prévus e t peuvent se résumer a i n s i : 

- l a reconnaissance unanime de l ' importance du rô l e des a u x i l i a i r e s fami l ia -

l e s , 

- l e t r a n s f e r t des acquis de ce "programme" aux au t res c l i e n t è l e s desservies 

par l e s in te rvenants , 

50 



- l e r é f l exe qu'ont maintenant les intervenants sociaux de penser "santé" et 

l es intervenants santé de penser " s o c i a l " , 

- l es intervenants tant internes qu'externes exposés au "programme" servent 

d'agent mu l t i p l i c a t eu r autant dans leur m i l i eu r e spec t i f qu'à l ' e x t é r i e u r . 

Avant de c lo re ce chap i t re , on peut se questionner sur l a répl i cabi 1 i té du 

"programme". Pour répondre à cet te question, i l est intéressant d 'ana lyser 

l es données r e c u e i l l i e s auprès des intervenants, qui renvoient à t r o i s ques-

t ions spéc i f iques : que l les sont les forces, les f a ib l esses et l es perspect ives 

d ' aven i r d'un te l "programme"? Les p r i nc ipa les données sont i c i présentées 

dans les grandes l ignes (pour plus de dé t a i l s c f . annexe C - l l ) . 

On pour ra i t résumer les forces en d isant que l e "programme", par l a concerta-

t i on des intervenants, améliore l ' i n t é g r a t i o n des se rv i ces , qui sont mieux 

adaptés pour chaque c l i e n t . Le "programme" procure un me i l l eu r support aux 

intervenants et augmente globalement et ind iv idue l lement l a compétence des 

ressources, notamment à cause d'une mise en commun des connaissances et du 

partage des h a b i l i t é s . 

En ce qui concerne les l im i t e s plus que les f a i b l e s ses , on peut f a i r e ressor-

t i r l a d i f f i c u l t é d ' imp l iquer des médecins prat iquant en cabinets p r i vés , 

compte tenu du mode de rémunération peu adapté à l a p r i se en charge de ce 

genre de c l i e n t è l e s . En cont repar t ie , i l faut tou te fo i s se demander, dans l a 

mesure où les médecins peuvent pa r t i c i p e r au "programme", s i les ressources du 

CLSC pourra ient répondre aux demandes supplémentaires r e l i é e s à cet te impl ica-

t i on . De l a même façon, on peut se demander s i l ' ouve r tu re de " l ' équ ipe de 

base" de su i v i à domic i le à des acteurs ex té r i eu rs , comme d 'aut res ressources 

ou partenai res du réseau ou des membres des réseaux de support, tout en étant 

fortement souhaitée et souhai table, est toujours r é a l i s t e dans un contexte de 

rare té de ressources. Ic i c ' e s t l a capac i té d ' i n t ég r a t i on , de même que l a 

capac i té de gérer l 'accro issement des demandes, qui est questionnée. Tout est 

quest ion d ' é qu i l i b r e et cet équ i l i b r e est d i f f i c i l e autant à trouver qu'à 

mainten i r . 
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En prospect ive , cependant, tous sont d 'accord pour d i r e que ce type de "pro-
gramme" devra i t se poursuivre mais à ce r t a ines condi t ions , parmi l e sque l l e s on 
peut suggérer: 

1) que l e temps de préparat ion e t de pa r t i c ipa t i on aux conférences de cas 
s o i t in tégré dans l e s tâches r égu l i è r e s , 

2) que l a s t r u c t u r e d 'animation ac tue l l e so i t maintenue, si on veut passer 
au t r a v e r s de chacune des étapes que commande l ' é l a b o r a t i o n d'un plan de 
serv ices ind iv idua l i sé , 

3) que d ' a u t r e s médecins de fami l le puissent se jo indre au "programme". 

Les r é s u l t a t s de l ' é v a l u a t i o n montrent donc une t ransformation des rapports 
en t re l e s in tervenants (plus grande i n t e r d i s c i p l i n a r i t é ) , des e f f e t s p o s i t i f s 
sur l e groupe b é n é f i c i a i r e - f a m i l l e , l es in tervenants eux-mêmes e t l e s autres 
ressources , du système de soins e t de se rv ices , e t , e n f i n , une amélioration de 
l ' a c c è s aux serv ices de la p r i se en charge d 'une c l i e n t è l e en per te d 'autono-
mie sévère (réponse plus adaptée e t plus e f f i c a c e aux besoins de serv ices -
gest ion continue du suivi - complémentarité des i n t e rven t ions ) . 
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C O N C L U S I O N 

Le problème posé in i t ia lement é t a i t celui de la d i f f i c u l t é à assurer une p r i se 
en charge e t un suivi adapté pour une c l i e n t è l e polypathologique en per te 
d'autonomie sévère, nécess i t an t p lus ieurs in tervenants de d iverses d i s c i p l i n e s 
e t demandant beaucoup de support de son réseau n a t u r e l . Répondre aux besoins 
de c e t t e c l i e n t è l e tou jours c ro i s san te dans l e réseau, impliquait une adapta-
t ion des pra t iques t an t au niveau des modes d ' a l l o c a t i o n s ( i n t r a n t s ) , des 
modes de dispensat ion des services (ex t ran ts ) que des r é o r i e n t a t i o n s de p r a t i -
que ( i n t e r d i s c i p l i n a r i t é e t complémentarité). 

Concrètement, l ' i m p l i c a t i o n de médecins de fami l le au suivi à domicile, l ' a p -
p l i ca t ion de l ' i n t e r d i s c i p l i n a r i t é e t l ' u t i l i s a t i o n d ' o u t i l s communs, s p é c i f i -
quement un plan de serv ices ind iv idua l i sé , ont contr ibué à résorber , en grande 
p a r t i e , l e s problèmes i d e n t i f i é s . 

L'analyse des données (chapi t res 3-4-5) révè le , de façon généra le , peu de 
sources d ' é c a r t en t re l e "programme conçu" e t l e "programme implanté". De 
f a i t , l e "programme" a démontré sa capaci té à supporter la p r i s e en charge des 
personnes i d e n t i f i é e s comme é tant des personnes en per te d'autonomie sévère. 
La c l i e n t è l e u t i l i s a t r i c e r e j o i n t également la c l i e n t è l e c ib l e e t i l semble y 
avoir adéquation en t re l e s services o f f e r t s e t l e s besoins de la c l i e n t è l e . 

Toutefois c e r t a i n s o b j e c t i f s n 'on t pu ê t r e a t t e i n t s , notamment l 'augmentation 
du "pool" de médecins de f ami l l e . De f a i t , l e mode de rémunération à l ' a c t e , 
é t an t peu adapté au genre d ' a c t i v i t é s exigées par l e "programme", ne f a c i l i t e 
pas l ' i m p l i c a t i o n des médecins de f ami l l e . Comme l ' i n d i q u e l a l i t t é r a t u r e 
consul tée ( c f . sect ion 4 .2 ) , i l apparaî t e s sen t i e l de se pencher sur c e t t e 
ques t ion. En ce sens, l e s promoteurs du p ro j e t ont f a i t des démarches auprès 
du MSSS, de l'AMOQ e t de la FMOQ a f in de f a i r e connaî t re l e p r o j e t , d 'en 
démontrer l ' impor tance e t de t rouver une solut ion à c e t t e s i t u a t i o n . 
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Dans un contexte d ' Implan ta t ion , on n ' a pas, par a i l l e u r s , tou jours pu accor-
der autant d ' i n t e n s i t é qu'on au ra i t souhaité à tous les aspects du "program-
me". Ainsi , en ce qui concerne l ' imp l i ca t i on des a idants na tu re l s aux confé-
rences de cas , e l l e a é t é p lu tô t d i s c r è t e . Cependant, une f o i s la période de 
rodage terminée, l e s in tervenants ont décidé d ' o u v r i r davantage à ce niveau e t 
d ' i n v i t e r des membres du réseau naturel à p a r t i c i p e r aux conférences de cas , 
l e plus régulièrement poss ib le . Des informations récentes obtenues des mem-
bres de l ' équ ipe de suivi à domicile du CLSC indiquent que l ' i n t é g r a t i o n du 
groupe b é n é f i c i a i r e - f a m i l l e e s t maintenant une r é a l i t é . 

Dans l ' é v e n t u a l i t é où un aut re établ issement d é s i r e r a i t reproduire en quelque 
so r t e une démarche s imi l a i r e à c e l l e développée dans ce p r o j e t , un ce r t a in 
nombre de "condit ions préa lables" devraient ê t r e p r i ses en cons idéra t ion . On 
peut l e s résumer comme s u i t : 

. l a reconnaissance d'un problème à résoudre; 

. l e d é s i r e t l a volonté d ' a g i r sur l e mode de p ra t ique ; 

. l ' impor tance de p lacer l e c l i e n t au cent re des préoccupations; 

. l ' a c c e p t a t i o n d ' y consacrer du temps; 

. l ' i n t e r a c t i o n constante en t re l ' a n a l y s e e t l ' a c t i o n ; 

. l e respect du rythme d ' i n t é g r a t i o n du changement; 

. l ' a p p r o p r i a t i o n , par les in tervenants , de l a démarche e t des o u t i l s . 

À ce la s ' a j o u t e l a présence d'un contexte favorable ("timing" - i n t é r ê t con-
vergent des in tervenants - réponse à un besoin r é e l . . . ) e t l e degré d 'adhésion 
des d i f f é r e n t s ac teurs concernés (é tabl issements - in te rvenants , e t c . ) . Si 
tou tes ces condi t ions sont réunies , l e s p robab i l i t é s d ' adopte r une logique de 
r é s u l t a t s pour chaque c l i e n t , de fonct ionner en équipe i n t e r d i s c i p l i n a i r e e t 
de développer des in te rvent ions complémentaires sont nettement accrues . Ce 
n ' e s t d ' a i l l e u r s qu 'à ces condit ions qu'on peut envisager d ' a g i r sur l e s modes 
de pra t iques e t sur ce qu'on pour ra i t appeler " la cu l tu re des se rv i ces" . 

En d é f i n i t i v e , tou te l ' i n fo rma t ion produite par l ' é v a l u a t i o n a permis aux 
in tervenants du CLSC e t aux médecins impliqués, de mieux cerner l eur champ de 
r e s p o n s a b i l i t é . p ro fess ionne l l e e t de compétence e t de rendre l eu r s ac t ions 
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plus complémentaires e t plus e f f i c a c e s . L 'évaluat ion a permis également de 
r é t r o a g i r e t d ' e f f e c t u e r des ajustements en cours d ' i n t e r v e n t i o n . 

Les r é s u l t a t s de l ' é v a l u a t i o n mettent par a i l l e u r s en évidence l ' i n t e r d é p e n -
dance e t l e s i n t e r r e l a t i o n s nécessai res en t re les ressources d ' a i d e e t de 
soins à domicile du CLSC, l e s médecins e t l es ressources externes i n s t i t u t i o n -
ne l l e s ou communautaires. Il semble que les changements observés dans c e t t e 
évaluation vont dans l e sens d'une in tégra t ion e t d 'une u t i l i s a t i o n plus 
adéquate des d i f f é r e n t e s ressources e t des d i f f é r e n t s se rv ices , qui peuvent 
ê t r e requis pour répondre aux besoins des personnes en per te d'autonomie 
sévère. 

Cette évaluat ion a aussi é t é l ' occas ion d 'une ré f l ex ion sur des s i t u a t i o n s ou 
des condit ions qui peuvent ê t r e plus ou moins favorables au développement d'un 
programme de suivi à domicile, de même qu'à l ' i n t é g r a t i o n des ressources . Il 
r e s so r t de c e t t e r é f l ex ion que l e développement de mécanismes de concer ta t ion 
i n t r a e t i n t e r ressources , v isant des c l i e n t è l e s en per te d'autonomie sévère, 
e t que l e décloisonnement des d i f f é r e n t e s ressources de maintien à domicile 
pourraient ê t r e favorables à la consol idat ion d'un réseau de serv ices in tégrés 
pour l e s personnes en per te d'autonomie. De plus , l e s r é s u l t a t s de l ' éva lua -
t ion suggèrent que, compte tenu de l 'ampleur e t de la d i v e r s i t é des besoins 
des c l i e n t è l e s admissibles au "programme", de la d i s p o n i b i l i t é des ressources 
d ' a i d e formelles ou informel les , i l apparaî t souhai table de f a i r e preuve de 
souplesse dans l ' o r g a n i s a t i o n des services e t de s ' a s s u r e r de leur complémen-
t a r i t é avec l e s ressources communautaires e t c e l l e s des réseaux de support . 

Même si l e "programme" a évolué depuis la r é a l i s a t i o n de c e t t e éva lua t ion , i l 
e s t permis de c r o i r e , selon des informations récen tes , obtenues de membres de 
l ' é q u i p e de soins e t d ' a i d e à domicile du CLSC S te -Foy /S i l l e ry , que le por-
t r a i t des c l i e n t è l e s e t de l ' u t i l i s a t i o n du "programme de suivi à domicile" 
conserve tou te son a c t u a l i t é , de même que les r é s u l t a t s sur l e s e f f e t s du 
"programme". Il s ' a g i t d ' e f f e t s qui r e f l è t e n t des changements qui é t a i e n t en 
cours e t qui sont suscept ib les de se maintenir dans l e temps. Tout por te à 
c ro i r e f inalement que les conclusions de ce t t e évaluat ion pourront aussi ê t r e 
u t i l e s pour l ' imp lan ta t ion d ' a u t r e s programmes comparables. 

55 



R É F É R E N C E S 

ARCAND, M. (1982). "La v i s i t e à domicile en g é r i a t r i e : une pra t ique à revalo-
r i s e r " L 'Actua l i té médicale. 17 novembre, p. 30-31. 

ASSELIN, Y. (1986). Programme de suivi à domicile pour l e sec teur desservi 
par l e Centre de services communautaires de S te -Fov /S i l l e rv . Document de 
t r a v a i l , DSC-CHUL, 7 p. 

BEAUDRY, J . (1984). "L'évaluat ion des programmes" dans Gauthier, B. (Ed.) 
Recherche soc ia l e , de la problématique à la c o l l e c t e des données. Qué-
bec, Presses de l ' U n i v e r s i t é du Québec, Québec, p. 391-415. 

BÉLAND, F. (1987). " Iden t i fy ing p r o f i l e s of services requirements in a non-
i n s t i t u t i o n a l i z e d e lde r ly population", J . Chron Dis, vol . 40, no 1. 

BELLIVEAU, F. (1987). "La personne âgée en per te d'autonomie; r é s u l t a t s d'un 
p ro j e t p i l o t e de v i s i t e s à domicile" Le Médecin du Québec, a v r i l , p. 
115-117. 

BERGERON, R.; RACINE, P. (1988). "Le maintien à domicile de personnes en 
per te d'autonomie sévère: une r é a l i t é qui se gère" Société québécoise de 
g é r i a t r i e , a v r i l , Sherbrooke. 

BERGERON, R.; RACINE, P. e t a l . (1992). "Maintien à domicile: l e r ô l e - c l é de 
1 'omniprat ic ien dans une équipe i n t e r d i s c i p l i n a i r e " ( a r t i c l e soumis pour 
publ icat ion dans la revue L'Union médicale du Canada). 

BOUGARD, J . (1987). "La v i s i t e médicale à domicile" Le Médecin du Québec, 

a v r i l , p. 29-35. 

56 



DURAND, P . J . (1986). Rehaussement des serv ices de l ' u n i t é de courte durée 
g é r i a t r i q u e du CHUL e t développement d'un hôpital de jour g é r i a t r i q u e 
Document de t r a v a i l , CHUL. 

DUTIL, R. (1987). "Gér i a t r i e , des po l i t iques à é t a b l i r " Le Médecin du Québec, 
a v r i l , p. 13-14. 

GAUTHIER, B. (1984). "La recherche-act ion" dans Gauthier, B. (Ed.) Recherche 
soc i a l e : De la problématique à la c o l l e c t e de données, Québec, Presses 
de l ' U n i v e r s i t é du Québec, p. 453-463. 

JOUBERT, P . ; RACINE, P. (1990). "La contr ibut ion de l ' é v a l u a t i o n à une ges-
t ion ind iv idua l i sée de personnes en per te d'autonomie sévère su iv ies à 
domicile" Société canadienne d ' éva lua t ion , mai, Toronto. 

KING, J . A . ; MORRIS, L.L.; FITZ-GIBBON, C.T. (1988). How to Assess Program 
Implementation. 143 p. 

KIRESUCK, T . J . (1973). "Goal Attainment Scaling a t a County Mental Health 
Service" . Evaluation. 1 (1) : 12-18. 

KIRESUCK, T . J . e t LUND, S.H. (1975). "Process and Outcome Measurement Using 
Goal Attaintment Scaling" in Jack Zusman and Cecil R. Wurstu (eds) , 
Program Evaluation: Alcohol. Drug Abuse and Mental Health Services . 
Lexington, Mass., 1975, p. 213-228. 

KIRESUCK, T . J . e t LUND, S.H. (1978). "Goal Attainment Scal ing. In Attkisson 
e t a l . Evaluation of human service programs. New York, Academic Press 
(Ed.) , p. 341-368. 

LAV0IE, M.; ROY, G. (1986). Programme de suivi à domicile pour l e sec teur 
desservi par l e Centre de services communautaires S te -Fov /S i l l e rv . 
Document de t r a v a i l , 26 p. 

57 



LECLÉRE, H. e t c o l l . (1989). Nature des d i f f i c u l t é s de la pra t ique médicale: 
l es omniprat iciens s 'expr iment : Québec. 

LEMAY, L., GRÉGOIRE L. e t c o l l . (1990). Évaluation de l ' imp lan t a t i on du 
cent re de .jour i t i n é r a n t de la MRC de Portneuf Québec, DSC-CHUL, 63 p. 

LEMAY, L.; RACINE, P . ; JOUBERT, P. (1987). "Évaluation de l ' o r g a n i s a t i o n des 
serv ices de santé e t surve i l lance de l ' é t a t de santé" ACFAS, mai, Otta-
wa. 

LEPAGE, Linda (1989). Le maintien à domicile des personnes en per te d 'autono-
mie: l e fardeau des a idants principaux, l e Centre de recherche sur les 
serv ices communautaires, Universi té Laval, 100 p. 

MAS (1985). Un nouvel âge à par tager : po l i t ique du MAS à l ' éga rd des person-
nes âgées. Québec, Direction des communications, 61 p. 

MSSS (1987). Service ambulatoire de consul ta t ion o é r i a t r i g u e : Éléments de 
r é f l ex ion e t d ' o r i e n t a t i o n . Québec, 99 p. 

PAQUETTE, Mario (1988). Le vécu des personnes soutien oui s 'occupent d'une 
personne âgée en per te d'autonomie. DSC de Lanaudière, 173 p. 

PATTON, M.Q. (1987). U t i l i z a t i o n Focused Evaluation. 2nd Ed., Beverly H i l l s : 

Sage Publ ica t ions , 368 p. 

PENCHANSKY, R.; THOMAS, N. (1981). "The Concept of Access. Def in i t ion and 
Relat ionship to Consumer Sa t i s f ac t ion" Medical Care. XIX, p. 128. 

PRONOVOST-TREMBLAY, L. e t JINCHEREAU, F. (1986). "La m u l t i d i s c i p l i n a r i t é , un 
concept à développer e t à promouvoir!" Colloque AHQ, novembre, St-Hya-
c in the . 

58 



RACINE, P. (1988). Évaluation d'un programme de suivi à domicile pour des 
personnes en pe r t e d'autonomie sévère rés idan t sur le t e r r i t o i r e du CLSC 
S te -Fov /S i l l e ry , DSC-CHUL, j anv ie r e t avr i l (document de t r a v a i l ) . 

RACINE, P. (1989). "La gest ion de plans d ' i n t e rven t ion pour des personnes 
âgées en per te d'autonomie sévère: l ' u t i l i s a t i o n d 'une approche ind iv i -
duel le" Société Québécoise de g é r i a t r i e , mars, Québec. 

RACINE, P. (1990). "Évaluation d'un programme de suivi à domicile pour des 
personnes en per te d'autonomie sévère" Colloque provincial MSSS-CRSSS. 
mai, Québec. 

RACINE, P. ; GRÉGOIRE, L. (1989). Carac té r i s t iques e t es t imat ions de besoins 
de la population âgée rés idan t sur l e t e r r i t o i r e du DSC-CHUL. DSC-CHUL, 
p. 3. 

RACINE, P . ; JOUBERT, P. (1990e). "L'évaluat ion e t l ' a d a p t a t i o n des pra t iques 
auprès des personnes âgées en per te d'autonomie dans un contexte de 
changement" Administration h o s p i t a l i è r e e t soc i a l e . XXXVI (2) , p. 37-
41. 

RACINE, P. ; JOUBERT, P. (1990b). "Le suivi à domicile des personnes en per te 
d'autonomie sévère dans une perspect ive i n t e r d i s c i p l i n a i r e : r é s u l t a t s 
d 'une évaluat ion" 4ième Congrès in te rna t iona l francophone de gérontolo-
g i e . s e p t . - o c t . , Montréal. 

RACINE, P . ; GRÉGOIRE, L.; JOUBERT, P. (1988). " L ' u t i l i s a t i o n optimale des 
ressources à des f i n s d ' éva lua t ion : l 'exemple d 'une recherche-act ion" 
Société canadienne d ' éva lua t ion , mai, Montréal. 

RACINE P. ; JOUBERT, P . ; GRÉGOIRE, L. (1989). "L'évaluat ion e t l ' a d a p t a t i o n de 
pra t iques p rofess ionne l l es auprès des personnes âgées dans un contexte 
de changement" Société canadienne d ' éva lua t ion , mai, Frédér ic ton, N.B. 

59 



ROSSI, P.H.; FREEMAN, H.E. (1982). Evaluation. A Systematic Approach Sage 
Publ ica t ions , p. 59-73. 

TOURIGNY, A. (1987). Avenir de la c l i e n t è l e du cent re de jour du CHUL: 
analyse de la s i t u a t i o n e t solut ions a l t e r n a t i v e s DSC-CHUL, 35 p. 

VIENS, Chr is t ian (1988). Le support aux f ami l l e s , une nécess i t é dans l ' i n t e r -
vention auprès des a înés . DSC C.H. Haut-Richelieu, 59 p. 

WILDAVSKI, A. (1979). "Implementation in Context" in Implementation 2e éd . , 
Pressman, L.; Wildavski, A., University of Ca l i fo rn ia Press , Berkeley. 

60 



f 

I 

A N N E X E S 

I 



A N N E X E A 

LISTE DES PERSONNES AYANT PARTICIPÉ 

A LA CONCEPTION, A L'ÉLABORATION OU 

A LA RÉALISATION DU PROJET 



A N N E X E A - 1 

LISTE DES MEMBRES DU GROUPE DE CONSULTATION-RÉFÉRENCE 
(A L'ORIGINE DU PROJET) 

ASSELIN, Yvan 

BERGERON, Rénald 

BERNARD, Louis 

Médecin inv i t é au DSC 
du CHUL en 1986 

Médecin de fami l le 

Médecin-conseil en 
santé communautaire 

MSSS 

UMF Laval 

Département de méde-
cine soc ia le e t pré-
vent ive , Universi té 
Laval 

BROSSEAU, Jeannine 

DURAND, Pier re J . 

Coordonnatrice des 
soins à domicile 

Médecin-gériatre 

CLSC Ste-Foy/Si l le ry 

Service de g é r i a t r i e , 
CHUL 

GAUTHIER, Lise 

JOUBERT, P ie r re 

LEMAY, Lise 

MARTEL, Chr is t iane 

Coordonnatrice de 
l ' a i d e à domicile 

Coordonnateur à l ' é v a 
luat ion des services 

Médecin-conseil en 
santé communautaire 

Médecin de fami l le 

CLSC Ste-Foy/Si l le ry 

DSC-CHUL 

DSC-CHUL 

UMF-CHUL 

RACINE, P ie r re Agent de recherche DSC-CHUL 



A N N E X E A - 2 

LISTE DES PERSONNES AYANT PARTICIPÉ A 
L'ÉLABORATION DU "PROGRAMME" 

BERGERON, Rénald Médecin de fami l l e UMF Laval 

BROSSEAU, Jeannine Coordonnatrice des 
soins à domicile 

CLSC Ste-Foy/Si l le ry 

CAYER, Suzanne 

ÉMONO, Aline 

Médecin de f ami l l e 

Intervenante soc ia le 

UMF Laval 

CLSC Ste -Foy/S i l l e ry 

GAUTHIER, Lise Coordonnatrice de 
l ' a i d e à domicile 

CLSC Ste -Foy/S i l l e ry 

HIRTLE-SOUCY, 
Fernande 

Médecin de fami l l e Centre médical S i l l e r y 

MARTEL, Chr i s t iane 

MOREAU, Anne 

Médecin de fami l l e 

Médecin de fami l l e 

UMF CHUL 

UMF Laval 

RIOUX, Yolande In f i rmière CLSC Ste -Foy/S i l l e ry 

TREMBLAY, Jean-Guy Médecin de fami l l e UMF CHUL 

TURGEON, Michel Médecin de fami l l e Cente médical Ste-Foy 



A N N E X E A - 3 

LISTE DE TOUS LES INTERVENANTS AYANT ÉTÉ 
IMPLIQUÉS DE PRÉS OU DE LOIN DANS LA 

RÉALISATION DU PROJET 

CLSC S te -Foy /S i l l e ry : 

ARSENAULT, Anne 

BELLEMARE, France 

BERNATCHEZ, Élisabeth 

BOUCHARD, Florent ine 

BOUTIN, Marie-Paule 

BUSSIÈRES, Jocelyne 

CHOUINARD, Marie 

ÉMOND, Aline 

GAMACHE, Claude 

GENEST, Hélène 

GODBOUT, Françoise 

GUAY, Roi lande 

LABONTÉ, Cécile 

LÉVESQUE, Bernard 

OUELLET, Lorraine 

PAQUET, Gisèle 

RIOUX, Yolande 

ST-LAURENT, Suzanne 

THIBAULT, Monique 

TREMBLAY, Nicole 

VAILLANCOURT, Ghislaine 

In f i rmière 

Ergothérapeute 

Auxi l i a i r e f a m i l i a l e 

Intervenante soc ia le 

In f i rmière 

Intervenante soc ia le 

Physiothérapeute 

Intervenante soc ia le 

D i é t é t i s t e 

Intervenante soc ia le 

Inf i rmière 

Intervenante soc ia le 

Auxi l i a i r e f a m i l i a l e 

Trava i l l eu r social 

In f i rmière 

Auxi l i a i r e f a m i l i a l e 

In f i rmière 

Intervenante soc ia le 

Intervenante soc ia le 

In f i rmière 

Auxi l i a i re f a m i l i a l e 



UHF CHUL: 

BAILLARGEON, Lucie 

U.H.F. LAVAL: 

BÉAUMIER, Alain 

Centre de jour CHUL: 

BUTEAU, Gisèle 

Centre François Charron: 

NOËL, Jacques 

Équ1pe ambulatoire de gér1a-
t r l e : 

VÉZINA, Francine 

Équipe de psychogér ia t r ie : 

GUILLEMOT, Yolande 

LEBLANC, Marie-France 

VÉZINA, Chr l s t iane 

SAAQ: 

CARRIER, Lucie 

TREMBLAY, Marc 

Médecin 

Médecin 

In f i rmière 

Chef d ' u n i t é 

Médecin 

Médecin 

Psychologue 

Intervenante soc ia l e 

Consei l lère en réadaptat ion 

Consei l le r en réadapta t ion 



A N N E X E B 

INSTRUMENTS ÉLABORÉS POUR ACTUALISER LE PROJET 



GRILLE D'ÉVALUATION DES PERSONNES 

EN PERTE D'AUTONOMIE SÉVÈRE 

DEMEURANT A DOMICILE 

DSC du CHUL 

AVRIL 1988 



Nan 

Prénom 

DONNEES SOCIODEMCXa^AFHIQUES 

1) Date de naissance 

ENCERCLER IE CHIFFRE CORRESPONDANT A IA BONNE REPONSE 

2) Sexe 

1. M 

2. F 

3) Statut civil 

1. Célibataire 

2. Veuf (ve) 

3. Séparé (e)/Divorçé(e) 

4. Marié (e)/ Union libre 

5. Religieux (se) 

4) Situation de vie 

1. Vit seuL(e) 

2. Vit avec d'autre (s) 3. Conjoint (e) 

4. Enfant(s) 

5. Iferent(s) 

6. Ami(e)(s) 

7«. Etranger(e) (s) 

8. Autre(s) PRECISEZ 



5) Type de residence 

1. Maison privée 

2. Appartement 

3. Conciergerie 

4. H.L.M. 

5. Famille d'accueil 

6. Autre (s) PRECISEZ 

6) Niveau socia-éocncanique 

1. 0 - 4999 

2. 5000 - 9999 

3. 10000 - 14999 

4. 15000 - 19999 

5. 20000 et plus 



7) ETAT DE SANTE 

Identifier le(s) diagnostic(s) Identifier le (s) problème (s) 



8) Identifier le diagnostic principal 



9) CAPACITE DE VOIR D* ENTENDRE ET DE PARUER 

Avez-vous 
des pro-
blèmes 
pour... 

Faisant abstraction 
ocmp. subs. util. 

Compensation (s) substitution ( s) 

Avez-vous 
des pro-
blèmes 
pour... 

Faisant abstraction 
ocmp. subs. util. 

N 
o 
n 

0 
u 
1 

A 
d 
é 
q-

i 
n 
a 
d. 

Type de condensation (s) 
substitution(s) 

Avez-vous 
des pro-
blèmes 
pour... 

Adé-
quat 

Limitât. Per-
te 
tot. 

N 
o 
n 

0 
u 
1 

A 
d 
é 
q-

i 
n 
a 
d. 

Type de condensation (s) 
substitution(s) 

Avez-vous 
des pro-
blèmes 
pour... 

Adé-
quat 

Min. Maj. 

Per-
te 
tot. 

N 
o 
n 

0 
u 
1 

A 
d 
é 
q-

i 
n 
a 
d. 

Type de condensation (s) 
substitution(s) 

VOIR 

ENTENDRE • 

PARIER • 

Commentaires 



10) AOTONCMIE FONCITONNEEIE 

Exécut. N. 

Faites-vous les activités suivantes S. 
A. 

A. 
A. 

Â 
u. 

e 
x 
é. 

Oanmentai_re(s) 

.vous servir à manger 

.manger 

.préparer des repas légers 

.préparer des repas ocanplets 

.vous laver 

.vous raser 

.prendre un baiiydouehe 

.vous laver la tête 

. vous vêtir/dévêtir 

.utiliser les toilettes 

.vous lever/ooucher 

.marcher 

.sortir à l'extérieur l'été 

.sortir à l'extérieur l'hiver 

. monter/descendre les escaliers 

.faire vos emplettes 

.utiliser les transports en commun l'été 

.utiliser les transports en coranun l'hiver 

.utiliser le téléphone 

.faire l'entretien ménager régulier 

.faire la lessive 

.faire le grand ménage (travaux lourds) 

.gérer le budget 



11) ELIMINATION 

Avez^vous des problèmes d*incontinence 

URINAIRE 

• oui = > D diurne D nocturne • aucune condensation 

• condcm 

dsonde 

(ZI couche/culotte de continence 

• non 

D aucune aide requise 

dl aide requise 

FECALE 

• oui = : 

Q n o n 

• diurne • nocturne • aucune oempensation 

• CQlostcmie 

Doouch^culotte de continence 

Q aucune aide requise 

• aide requise 



12) APTITUDES INIELIBCTUELCES 

Aptitudes intellectuelles 

Au. 
pro-
blè. 

Problème 

Aptitudes intellectuelles 

Au. 
pro-
blè. Comment se manifeste .le problème 

. Orientation-tpfflps 

. Orientation-espace 

.Orientation aux personnes 

.Mémoire ancienne 

.Mémoire récente 

.Attention 

. Onropréhension 

.Jugement 

•Capacité d'adaptation 

.CcKimentaires 

MEDICATION 

ENCERCLER LE CHIFFRE CORRESPONDANT A LA BONNE REPONSE 

13) Prendre ses médicaments 

1. ne prend pas de médicaments 

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

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

4. prend ses médicaments s'ils œ t été préparés 
d'avance 

5. on doit lui apporter ses médicaments en temps 
opportun 



14) Nombre de médicament (s) (total) 

PRESCRIT (S) NON-FRESCRIT (S ) 

1. Aucun 1. Aucun 

2. 1-2 2. 1-2 

3. 3-5 3. 3-5 

4. 6—H 4. 6—f 

15) Classification du (des) médicament (s) et nombre 

PRESCRIT (S) NON—PRESCRIT (S) 

Non Nb Ncsn Nb 



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

Profitez^vous ac-
tuellement d e — 

N 
o 
n 

OUI 

Profitez^vous ac-
tuellement d e — 

N 
o 
n 

O 
D 
o. 

à 
E 
X . 

De quel (s) 
organisme (s) 

Préciser nat. 
et fréq. des 
serv. et. soins 

. services d'aide 

. soins infirmiers 

. services sociaux 

. physiothérapie 

. ergothérapie 

. médecin de famille 

« bénévoles 

. popote roulante 

• S.I.M.A.D. 

. hôpital général 

. centre de jour 

. hôpital de jour 

. unité de courte durée géria-
trique 

. équipe de liaison de psycho-
gériatrie 

-

. équipe gériatrique de consul-
ta tiOT-1 ia ison 

. centre de réadaptation 

. médecin (s) consultant(s) 

. autre (s) PRECISEZ 



PRESCRIPTION CE SERVICES IORS CE LA CONFERENCE CE CAS 

17) Date de la demande d'évaluation à l'équipe 

18) Date de la conférence de cas 

ENCERCLER LE (S) CHIFFRE (S) CORRESPONDANT A LA (LES) BONNE (S) REPONSE (S) 

19) Origine de la demande d'évaluation à l'équipe 

1. médecin 3. travailleur (euse) social (e) 

2. infirmier (ère) 4. autre (s) PRECISEZ 

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

OUI 

De quels services N OÙ De quel (s) Préciser nat. 
profiterez vous.. o 0 El organisme (s) et fréq. des 

n o. X. serv. et. soins 

. services d'aide 

. soins infirmiers 

. services sociaux 

. physiothérapie 

. ergothérapie 

. médecin de famille 

. bénévoles 

. popote roulante 

. S.I.M.A.D. i 

. médecin (s) consultant (s) fi 

. autre (s) PRECISEZ 



REFERENCE A UN SERVICE CE 1 ère, 2 ème ET 3 èane UGNES 

ENCERCLER LE (S) CHIFFRE(S) CORRESPONDANT A LA (LES) BONNE (S) REPONSE (S) 

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

1. hôpital général 

2. centre de jour 

3. hôpital de jour 

4. unité de courte 
durée gériatri-
que 

5. équipe de liaison 
de psycho-géria-
trie 

6. équipe gériatri-
que de consulta-
tion-liaison 

7. centre de réadap-
tation 

8. autre (s) ; 

PRECISEZ 

CESSATION DES SERVICES 

ENCERCLER IE (S) CHIFEKE(S) CORRESPONDANT A LA (LES) BONNE (S) REPONSE (S) 

22) RAISON (S) DATE 

1. autonomie fonctionnelle recouvrée 

2. pris(e) en charge par la famille 

3. référé(e) à 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) 

6. déménagé(e) 

7. décédé(e) 

8. autre (s) 

PRECISEZ 



A N N E X E B - 2 

Grille de damées ounuemant les activité des t i i p A^ t b de f ^ m i i i o 

Non: ' Préncm: 

Date (s) 
Activités — 

Évaluation 
Dcsnicile 

Évaluation Déplacement Évaluation 
Bureau 

Suivi 

Dcanicile 

Suivi Déplacement Suivi 
Bureau 

Suivi 

Téléphonique 

Réseau naturel 

Dcanicile 
Réseau naturel Déplacement Réseau naturel 

Bureau 
Réseau naturel 

Téléphonique 

Infirmière 
CISC 

Infirmière Déplacement Infirmière 
Téléphonique 

-

T.s.p. 
CISC 

T.s.p. Déplacement T.s.p. 
Téléphonique 

Équipe Conf. de cas 
Réévaluation 

Int. 2e et 3e lignes 
Pharmacien 
Médic^administra t i f 
Autre (s) 

Code : [Ô] -15 min. (T] 15 min. [2] 30 min. (T| 45 min. 

(TJ 60 min. [][] 75 min. [? j 90 min. 



A N N E X E B - 3 

S C H É M A D * E N T R E V U E 
(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 réseau naturel (individu (s) ) 

Personne soutien 

Nom: 

Prénom: 

Personne soutenue 

Nom: 

Prénom: 

Sexe M 
F 

2. Date de naissance 

3. Statut civil Célibataire 
Marié(e) 
Veuf(ve) 
Divorcé(e) 

Lien avec la personne soutenue Enfant 
Conjoint 
Membres de la parenté 
Ami 
Autre 

Profil du réseau naturel (services) 

1. Demeurez-vous avec la personne soutenue? Si non, à quelle 
distance demeurez-vous de chez-elle? 

2. A quelle fréquence la voyez-vous? 

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



3. A quel(s) niveau(x) êtes-vous impliqué(e) ? 

a) A.V.Q. (hygiène - alimentation - déplacement) 

b) A.V.D. (entretien ménager - préparation des repas -
emplettes) 

c) Activités d'accompagnement ou de transport 
(accompagnement pour aller magasiner - transport pour les 
visites médicales autre(s)) 

d) Activités d1 assistance (tenir compagnie - gestion des 
affaires financières) 

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

f) De quels services avez-vous profité? 

Services (appréciation) 

1. Avez-vous trouvé les services: 

a) adéquats (liens avec les besoins exprimés) 
b) suffisants (quantité) 
c) fréquents 
d) accessibles 

2. Les services offerts ont-ils: 

permis une prise en charge du bénéficiaire 
soulagés le réseau de support naturel 
contribués à soutenir ;le bénéficiaire à domicile 
répondus à vos attentes 

3. Avez-vous trouvé les intervenants: 

a) respectueux envers le bénéficiaire 
b) respectueux envers le réseau naturel 
c) disponibles 
d) à l'écoute des besoins du bénéficiaire 
e) à l'écoute des besoins du réseau naturel 
f) suffisants 
g) variés 
h) flexibles (horaires, etc.) 

4. Y a-t-il eu une période d'attente avant de recevoir l'aide 
nécessaire? 

a ) 
b) 
c ) 
d) 

5. Avez-vous participé à 1'équipe multidisciplinaire? 



6. D'après vous, les informations reçues concernant le programme 
étaient suffisamment claires? 

7. Quelle est votre satisfaction personnelle pour l'ensemble des 
services reçus? 

8. Avantages et inconvénients. 

9. Que serait-il advenu de la personne soutenu et de réseau 
naturel, si vous n'aviez pas reçu les services adéquats? 

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



A N N E X E B - 4 

L. 

QUESTIONNAIRE AUX INTERVENANTS 

1) Quel impact a eu le programme de suivi à domicile pour des 
personnes en perte d'autonomie sévère sur: 

a) le bénéficiaire 

b) 11 intervenant (pratique professionnelle) 

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

2 = 1'intervenant face à lui-même 

3 = 11 intervenant face à ses confrères de travail du 
CLSC ou face à ses confrères de travail d'un autre 
milieu. 

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

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



TABLEAUX COMPLÉMENTAIRES 



A N N E X E B - 1 

PROFIL DES SOURCES DE RÉFÉRENCE 

ORIGINE DE LA DEMANDE DE L'ÉVALUATION A L'ÉQUIPE Nb % 

Médecin 28 (62,2) 

Trava i l leur social 3 ( 6,7) 

Ergothérapeute 1 ( 2,2) 

Infirmière - -

Médecin et t r a v a i l l e u r social 5 ( l l . D 

Médecin et inf i rmière 4 ( 8,9) 

Médecin et a u x i l i a i r e fami l ia le 1 ( 2,2) 

Trava i l leur social et centre François Charron 2 ( 4,4) 

Médecin, inf i rmière et t r a v a i l l e u r social 1 ( 2,2) 

TOTAL 45* (100) 

* 4 données manquantes 



A N N E X E C - 2 

DISTRIBUTION DE LA CLIENTÈLE HOMMES/FEMMES PAR CATÉGORIE D'AGE 

(avr i l 1987 à avr i l 1989) 

\ A g e - 65 ans 65 - 74 75 et + Total 65 et + 

S e x e \ 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 

F 12 (37,5) 53,5 9 (28,1) 68,9 11 (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 



A N N E X E B - 3 

SITUATION DE VIE HONNES/FENNES 

i 

BÉNÉFICIAIRE FEMMES HOMMES FEMMES & HOMMES 

SITUATION DE VIE NB % NB % NB % 

Vi t seul 13 (42,0) 1 ( 7,1) 14 (31,1) 

V i t avec conjoint 10 (32,3) 8 (57,1) 18 (40,0) 

V i t avec enfant-s - -

Vit avec conjoint 
et enfant-s 

1 ( 3,2) 2 (14,3) 3 ( 6,7) 

V i t avec parent-s 1 ( 3,2) - 1 ( 2,2) 

V i t avec ami-s 1 ( 3,2) - 1 ( 2,2) 

V i t avec étran-
g e r s 

2 ( 6,4) - 2 ( 4,4) 

Autres 3 ( 9,7) 3 (21,4) 6 (13,3) 

TOTAL 31 (100) 14 (100) 45* (100) 

* Données manquantes pour 4 bénéf ic ia i res 



A N N E X E C - 4 

DIAGNOSTICS PRINCIPAUX DES BÉNÉFICIAIRES PAR ORDRE D'IMPORTANCE 

D I A G N O S T I C S Nb % 
Cancer 10 22,2 

Démence 5 11.1 

AVC 3 6,7 

Paraplégie 2 4,4 

Cardiaque 2 4,4 

Maladie pulmonaire obstructive chronique 2 4,4 

Diabète 2 4,4 

Ataxie de Fr iedreich 2 4,4 

Névro-dermite 1 2,2 

Obésité 1 2,2 

Sclérose en plaques 1 2,2 

Hyperacousie 1 2,2 

Anémie 1 2,2 

Bronchiectasie 1 2,2 

Douleurs abdominales 1 2,2 

Myélopathie 1 2,2 

Hémiparés1e 1 2,2 

Somatisation 1 2,2 

Dégénérescence du système nerveux central 1 2,2 

État dépressi f 1 2,2 

F i b r i l l a t i o n aur icu la i re 1 2,2 

Amnésie 1 2,2 

Psychose paranoïde 1 2,2 

Dél i re organique et psychose 1 2,2 

Paralysie cérébrale 1 2,2 

TOTAL 45* ±100 

* 4 données manquantes 



A N N E X E C - 274 

DISTRIBUTION DE LA CLIENTÈLE HONNES/FENHES PAR CATÉGORIE D'ÂGE 
(janvier 1989 à mal 1990) 

\ À g e - 65 ans 65 - 74 75 et + Total 65 et + 

S e x e \ Nb % Moy. Nb % Moy. Nb % Moy. Nb % Moy. 

H 4 (50,0) 48,0 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 (30,0) 70,8 8 (40,0) 79,5 20 (100) 67,3 



H H K X E C - 6 

CATÉGORIES D'ACTIVITÉS 

AVD AVQ Mobilité 
Aptitudes intel-

lec-
tuelles 

Communi-
cation 

Élimination 
urinaire 6 

fécale 

Préparer Servir à manger Marcher Orientation/ Voir 
repa8 légers 

Manger Sortir/été 
temps 

Entendre 
Préparer Orientation/ 
repa8 compléta Se laver Sortir/hiver espace Parler 

Faire Prendre Monter/ Orientation/ 
emplettes bain/douche descendre peraonnes 

Utiliser le télé- Se laver la U.T.C.E.* Mémoire an-
phone tète 

U.T.C.H.** 
cienne 

Entretien Se vêtir/ Mémoire récente 
ménager régulier dévêtir 

Attention 
Faire lessive Utiliser les 

toilettes Compréhension 
Faire grand mé-
nage Se lever/ 

coucher 
Jugement 

Gérer budget Capacité d'adap-
tation 

* Utiliser lea transports en commun l'été 
** utiliser les tranaporta en commun l'hiver 



RÉÉVALUATIONS: Nombre de réévaluations/bénéficiaire 

NOMBRE DE RÉÉVALUATIONS BÉNÉFICIAIRES 
Nb % 

RI 20 (44 ,4 ) 

R2 7 (15 ,6 ) 

R3 1 ( 2 ,2 ) 

R4 4 ( 8 , 9 ) 

R5 2 ( 4 , 4 ) 

R6 6 ( 13 ,3 ) 

R7 2 ( 4 , 4 ) 

R8 - -

R9 1 ( 2 , 2 ) 

RIO 1 ( 2 , 2 ) 

R l l - * -

R12 1 ( 2 , 2 ) 

TOTAL 45* (100) 

* 4 données manquantes 



A N N E X E C - 8 

RÉPARTITION DES ACTIONS POSÉES SELON LE NOMBRE 
ET LA PROFESSION DES INTERVENANTS 

Nb d 'act ions Nb % 
RESSOURCES 

-Médecin 44 (26,3) 
-Inf irmière 5 ( 3,0) 
-T rava i l l eur social 49 (29,3) 
-Ergothérapeute 6 ( 3,6) 
- A u x i l i a i r e fami l ia le 4 ( 2,4) 
-Inf irmière du centre de jour 1 ( 0,6) 
-RAAQ 8 ( 4,8) 
-Psychologue 1 ( 0,6) 
-Pharmacien 1 ( 0,6) 
-Inf irmière en psycho-gériatr ie 1 ( 0,6) 
-Urologue 1 ( 0,6) 
-Coordonnatrice de l ' a i d e à domicile 1 ( 0,6) 
-Services resp i rato i res à domicile 1 ( 0,6) 

Sous-total 123 (73,6) 

-Médecin et inf i rmière 10 ( 6,0) 
-Médecin et t r a v a i l l e u r social 9 ( 5,4) 
-Trava i l l eur social et RAAQ 5 ( 3,0) 
-T rava i l l eur social et professeur 1 ( 0,6) 
-T rava i l l eur social et psychologue 1 ( 0,6) 
-T rava i l l eur social et aux. fami l ia le 2 ( 1,2) 
-Médecin et psychiatre 1 ( 0,6) 
-Médecin et ORL 1 ( 0,6) 
-Médecin et ophtalmologiste 1 ( 0,6) 
-Médecin et d i é t é t i s t e 1 ( 0,6) 
-Services resp i rato i res à domicile et aux. fami l ia le 1 ( 0,6) 
-Médecin et mère 1 ( 0,6) 

Sous-total 34 (20,4) 

-Médecin, inf i rmière et t r a v a i l l e u r social 4 ( 2,4) 
-Médecin, in f i rmière , et aux. fami l ia le 1 ( 0,6) 
-Trava i l l eur s o c i a l , aux. fami l ia le et f i l s 1 ( 0,6) 
-Médecin, t r a v a i l l e u r social et aux. fami l ia le 2 ( 1*2) 

Sous-total 8 ( 4,8) 

-Médecin, in f i rmière , t r a v a i l l e u r social et 2 ( 1,2) 
aux. fami l ia le 

Sous-total 2 ( 1,2) 

TOTAL 167* (100) 

* 7 actions où i l n 'y a pas d' intervenants d ' indiqués. 



A N N E X E C - 9 

Nombre total de difficultés, nombre moyen de difficultés et nombre de difficultés différentes exprimées par ie*\ 
omnipraticiens, pour chaque problème 

OMNIPRATICIENS 
Nombre de Nb. de sujets Nb. de sujets Nombre de Nombre total Nombre moyen Nombre de 

OMNIPRATICIENS répondants par Re: Pb. ne Re: Aucune sujets ayant de difficultés de difficultés diff icultés 
questionnaire s'applique pas difficulté exprimé des exprimées exprimées par di f fé rentes 

ou espace difficultés sujet expr imées 
en blanc 

expr imées 

1. La dépression 52 2 50' 220 4.2 52 
2. Les problèmes thyroïdiens 52 4 12 36 71 1.5 24 
3. Les problèmes de santé reliés au travail 52 3 1 48 138 2.8 30 
4. L'hypertension artérielle 52 3 11 38 91 1.9 27 
5. La personne âgée en perte d'autonomie 55 5 1 46 155 3.3 4 8 
6. Les problèmes pérl-articulalres: 52 1 5 46 119 2.3 39 

fibroslte, bursite, tendinite 

7. Les maladies transmises sexuellement 50 6 1 43 138 3.1 3 7 
8. La contusion chez les personnes âgées 50 • • 50 186 3;7 5 2 
9. Le diabète 50 • 4 46 120 2.4 4 2 

10. L'adulte asymptomatlque ayant plusieurs 50 2 3 45 85 1.8 19 
lacteurs de risque 

19 

11. Les lombalgies chroniques 50 1 1 48 173 3.5 44 
12. La toxicomanie Incluant l'abus de 50 3 2 45 114 2.4 31 

médicaments (à l'exception de l'alcool) 
2.4 31 

13. L'anémie 55 2 13 40 103 1.9 31 
14. Les problèmes familiaux et conjugaux 55 1 3 51 151 2.8 42 
15. Les maladies pulmonaires obstructives 55 6 4 45 110 2.2 31 

chroniques 
31 

16. Le patient présentant des.problèmes 55 6 4 45 143 2.9 41 
de nature fonctionnelle 

17. Suivi de grossesse et/ou d'accouchement 55 30 7 18 46 1.8 25 
18. La personne atteinte d'une jnaladleiatale B5 6 4 45 84 1.7 2 7 

19. Les'infectlons urlnalres: adultes et enfants 57 1 11 45 135 2.4 31 
20. Les problèmes reliés à la sexualité 57 3 3 51 135 2.5 3 9 
21. L'arrêt cardio-respiratoire 57 15 4 38 75 1.8 24 
22. L'obésité 57 2 4 51 142 2.6 3 9 
23. Les céphalées 57 1 8 48 140 2.5 33 
24. L'enfant négligé ou maltraité 57 14 3 40 110 2.6 31 



Nombre total do difficultés, nombre moyen de difficultés et nombre de difficultés 
omnipraticlens-enseignants, pour chaque problème 

OMNIPRATICIENS" 
ENSEIGNANTS 

Nombre de 
répondants par 
questionnaire 

Nb. de sujets 
Re: Pb. ne 
s'applique pas 
ou espace 
en blanc 

Nb. de sujets 
Re: Aucune 
difficulté 

Nombre de 
sujets ayant 
exprimé des 
difficultés 

Nombre total 
de difficultés 
exprimées 

Norrfcre troyçri 
de cfitficunès 
exprimées par 
sujet 

âttcdfcfe 
dittèrot» 
exprimé** 

1. La dépression 28 • 

2. Les problèmes thyroïdiens 28 • 

3. Les problèmes de santé reliés au travail 28 2 
4. L'hypenenslon artérielle 28 • 

5. La personne âgée en perte d'autonomie 28 1 
6. Les problèmes péri-arliculaires: 28 • 

(ibrosiiô, bursite, tendinite 

• 28 136 4.9 40 
4 24 60 2.1 25 

• 26 go 3.5 31 
4 24 86 3.1 28 
- -27 104 3.9 36 
2 26 86 3.1 30 

7; Les maladies transmises sexuellement 27 • 

8. La confusion chez les personnes âgées 27 1 
9. Le diabète 27 • 

10. L'adulte asymptomatique ayant plusieurs 
facteurs de risque 

27 • 

11. Les lombalgies chroniques 27 1 
12. La toxicomanie Incluant fabus de 27 4 

médicaments (à l'exception de l'alcool) 

• 27 107 4 37 
• 26 115 4.4 43 
• 27 76 2.8 29 
• 27 66 2.4 24 

1 25 104 4 44 
• 23 62 2.7 32 

13. L'anémie 
14. Les problèmes familiaux et conjugaux 
15. Les maladies pulmonaires obstructives, 

chroniques 
16. Le patient présentant des problèmes 

de nature fonctionnelle 
17. Suivi de grossesse et/ou d'accouchement 
18. La personne atteinte d'une maladie fatale 

28 - 5 23 76 2.7 
28 • 1 . 27 88 3.1 
28 1 2 25 84 3.1 

28 1 • 27 84 3.1 

28 11 1 16 40 2.4 
28 2 1 25 73 2.8 

26 
30 
35 

30 

25 
32 

19. Les Infections urinalres: adultes et enfants 31 
20. Les.problèmes reliés à la sexualité 31 
21. L'arrêt cardio-respiratoire 31 
22. L'obésité 31 
23. Les céphalées 31 
24. L'enfant négligé ou maltraité 31 

• 3 28 115 3.7 31 
• 2 29 114 3.7 . 41 

5 1 25 75 2.9 2 2 
• 1 30 98 3.2 28 
• 2 29 101 3.3 34 
5 • 26 8 7 3.3 29 



A N N E X E C - 280 

ACTIVITÉS DES MÉDECINS DE FAMILLE SUR UNE DURÉE MAXIMUM DE 3 MOIS 
(TEMPS MOYEN) 

TYPE D'ACTIVITÉS 
Nb de 
bénéfi-
c ia i res 

Moy/temps Moy/ 
v i s i t e 

.Évaluation 8/14 67,5 min. -

. Su iv i : à domicile 
au bureau 
téléphone 

10/14 
3/14 
6/14 

28,2 min. 
45,0 min. 
15,0 min. 

3,5 v i s i t e s 
1,7 v i s i t e s 

2,7 t é l . 

.Réseau naturel: à domicile 
au bureau 
téléphone 

1/14 
4/14 

75,0 min. 
28,3 min. 

1 v i s i t e 
2,3 t é l . 

. Inf i rmière: CLSC 
téléphone -

-

.TSP: CLSC 
téléphone 

1/14 
2/14 

30,0 
15,0 

min. 
min. 

1 v i s i t e 
1,5 t é l . 

.Équipe inter : évaluation 
réévaluation 

14/14 
14/14 

67,5 
36,2 

min. 
min. 2,1* 

.Intervenants 2e et 3e l igne 4/14 20,5 min. 2,8 (tél..) 

.Pharmacien 1/14 15,0 min. 1 fo i s 

.Médico-administratif 4/14 33,0 min. -

.Divers 2/14 30,0 min. 

* réévaluation sur 3 mois. 



A N N E X E C - 281 

Impact qu'a eu le programme de suivi à domicile pour les personnes en perte d'autonomie sévère sur 
LE BÉNÉFICIAIRE 

KfDECIIIS 

- Mei l leur e n c a d r « n t 
se concrétisant a ins i : 

. fréquence des v i s i -
tes 

. r épa r t i t i on des v i -
s i t es 

. dé la is dans les exé-
cutions de soins 
raccourcis 

. questions plus pré-

- on a soutenu davantage 
l e fardeau de la fa-
a i l l e 

- H f p o r t à la fami l le 
( l e 8 t fpo r t d ' i l ) Méde-
c i n versus le s t fpor t 
de d i f f é ren t s interve-
nants est t rès d i f f é -
rent) 

- améliorat ion des t r a i -
trmnnts, spécialement 
pour les Alzheimer 

- l e bénéf ic ia i re a da-
vantage accès aux res-
sources du a i l i eu 

COORDONNATRICES 

. l u i assure des soins 
globaut en regardant 
toutes les facettes de 
la personne 

. l u i assure w e eei Heu-
re cohésion de son plan 
d ' in tervent ion 

. l u i assure me plus 
grande qual i té de ser-
vices su niveau de la 
CONCEPTION, de l •ORGA-
NISATION et de l'OPâtA-
TIOMMALISATION du plan 
de services 

. l e bénéf ic ia i re RESSENT 
qu* i l y a des interve-
nants autour de l u i 
( les bénéfic iaires ont 
toujours su qu a i l s 
étaient évalués par m 
écyiipe et i l n ' y a ja -
sais eu de refus de 
leur par t ; i l y avait 
des craintes, nais e l -
les étaient esto^iées 
après la 1ère rencontre 

INFIRMIERES 

. améliorer la qua l i té 
de v ie des bénéf ic ia i -
res 

. sentiment, de la part 
des bénéf ic ia i res, que 
l ' o n s'occupe d'eux 

TSP 

- meil leur encadrement 
pour le bénéf ic ia i re 

- c l a r i f i c a t i o n , pour 
le bénéf ic ia i re, de 
qui f a i t quoi 

- l e bénéf ic ia i re se 
sent plus sécurisé, 
car i l sa i t que 
les intervenants se 
parlent 

N.B. Les intervenants 
font ta» di f férence 
entre la c l ien tè le 
adulte et la c l ien-
t è l e Agée en ce <pii 
a t r a i t è la con-
naissance de l ' é -
quipe H i l t i d i s c i -
p l i na i re dans le 
sens où, au niveau 
des adultes, les in-
tervenants peuvent 
entrer davantage 
dans les détai Ls 
techniques de l ' é -
quipe mul t id isc i -
p l i na i re , s ' i l y a 
l i eu , tandis qu'avec 
les personnes âgées 

AIM. FAN. 

- les aux i l i a i res fami-
l i a l es mentionnent 
qu 'e l les ne savent pas 
s i leur bénéf ic ia i re 
est au courant <^ie 
leur cas est présenté 
à me équipe mul t id is-
c i p l i n a i r e . 

- l e bénéf ic ia i re qui sa-
va i t que son cas é t a i t 
t r a i t é par l 'équipe 
• i l t i d i s c i p l i n a i r e se 
sentai t sécurisé. 

plus grande at tent ion 
des intervenants 

. diminuer l 'anx ié té 



Impact qu'a eu le programme de suivi à domicile pour les personnes en perte d'autonomie sévère sur 
LE BÉNÉFICIAIRE (suite) 

K&ECMS INFIRMIERES TSP MJK. FM. 

pour cer ta ins pa t ien ts 
l e f a i t d ' avo i r des 
l i ens avec les I n te r -
venants peut f a i r e en 
sor te « f j ' U v e u i l l e 
rester en v i e ou con-
t inuer de v i v r e 

. l u i assure u t aieux-
ê t re meilleur e t une 
plus grande qua l i té de 
v i e 

. m è n e le bénéf ic ia i re 
à u ie plus grande res-
ponsabi l isat ion de l u i -

. ce |ii nui i — n*a aaené 
auon élément négat i f 
chez les bénéf ic ia i res 

. l u i assure u ie • e i l l e u -
re qua l i t é dans le su i -
v i de son plan de ser-
vices 

. l e bénéf ic ia i re a eu 
des gains au niveau «les 
a t t i tudes des interve-
nants 

. i l y a «ne plus grande 
co^jréhension de la 
par t des intervenants 
e t m e perception p lus 
r éa l i s t e e t plus Juste 
de l a p r e b l é n t i q j e 

on ne f a i t <jje Men-
t ionner que leur cas 
est présenté à (ne 
équipe • i l t i d i s c i -
p l i n a i r e , sans p lus, 

-sinon cele créera i t 
des s i tua t ions anxio-

• 



Impact qu'a eu le programme de suivi à domicile pour des personnes en perte d'autonomie sévère sur 
L'INTERVENANT FACE A SA RELATION AVEC LE BÉNÉFICIAIRE 

MÉDECINS COORDONNAISICES INFIRMIERES TSP AUX. FAN. 

clarification du rôle . Meilleure compréhension - une Meilleure con- - puiMel de connaître la 
• de la prabléMaticpie naissance du béné- probléMatûfie globale 

alternance des visites f ic ia i re dû à l 'ap- du bénéficiaire et ce. 
peraet «a» Meilleure . vision plus objective port des autres in- sous ses différentes 
surveillance de l ' in- de la probléMaticyie tervenants facettes; cette con-
dividu naissance per Met d'amé-

. attitudes des interve- - clarification de la liorer notre écoute. 
. l e BÉNÉFICIAIRE A UN nante plus adaptées è probléMatique d 'être plus attentif è 

COMPORTERENT DIFFÉRENT la réalité du bénéfi-
probléMatique 

certains détails, de 
selon qu' i l est en ciaire - we Meilleure co^ilé- co^irendre davantage 
présence d a w Médecin Mentarité entre les " l ' é ta t" , les coMporte-
ou d ' i n e i n f i r a i ère. . développeMent d 'a t t i tu- divers intervenants Ments des bénéficiaires 
d 'où l 'ûq ior tance des des plus posi t ives et et a ins i d'adapter nos 
rencontres d'étpiipe réa l is tes - me Meilleure orien- coMporteaents, nos a t t i -

t a t i on au plan des tudes en regard de la 
. s i on a l e souci de . partage des rôles face services; m Meil- connaissance de la pro-

vo i r ce que veut le au bénéficiaire. Meil- leure déterai nat ion blématique 
bénéf ic ia i re , peut- leure répa r t i t i on du et priori sat ion des 

blématique 

ê t re peut-on répondre teajs actions 
davantage à ses be* 
soins . Meilleur équilibre au - les intervenants se 

niveau des services. sentent plus à l 'a ise 
des actions - avec l e bénéf ic ia i re 

. allège le fardeau de la 
décision 



Impact qu'a eu le programme de suivi à domicile pour des personnes en perte d'autonomie sévère sur 
L'INTERVENANT FACE A LUI-MÊME 

MÉDECINS COORDONNATR I CES INFIRMIERES TSP AUX. FAN. 

• découverte des l f a i t e s - peraet è l ' i n t e r v e - - sécurise beaucoij» - peraet de déterminer 
des aédecins e t chan- nant de 8 ' a f f i r a e r l ' i n te rvenan t des o b j e c t i f s e t de 
m a i i i l de i I ^ m i l i a i i i l dans 8S p o s i t i o n face t r a v a i l l e r , tous dans 
face è ses b é n é f i c i a i - au b é n é f i c i a i r e - aaéne de l ' é n e r g i e è i n e atae d i r e c t i o n 
res ( I f ) p l us ) l ' i n te rvenan t l u i per-

- t r ôuwèr ' p l us ' r ap ide—- . . . - se sent p lus e f f i c a c e aet tant de poursuivre - l e f a i t de déterminer 
aent l a l i a i t e de leu r lés rlfmni rh i N IMII I, (?LU des o b j e c t i f s es t s t i -
i n t e r v e n t i o n - se sent p lus sûre adirés du b é n é f i c i a i r e • i l a n t pour l ' a u x . faa . 

* l e type de c l i e n t è l e d 'e l l e -aêae car on s a i t où l ' o n 
desserv i ex ige beau- - a perais è l ' i n t e r v e - s 'en va 
coup, l e support è ' nant de co^ i rendre 
l ' i n t e r v e n a n t es t donc dnvantogc l e langage - de par u i e ae i Heure 
p r i a o r d i a l des autres in te rve - connaissance de l a pro-

- l i a i t e r l a responsabi- nants blématique, l ' a u c . faa . 
l i t é (encadrer l e ad) cuqaend davantage l e 
pr incipalement déviait • ry thae" du b é n é f i c i a i -
1*INSOLUBILITÉ... r e ; ces capaci tés e t 
L'INCERTITUDE... LA ces l i a i tes e t peut donc 
NOTION DU RISQUE... a ins i respecter ce 
GÉRANCE DES PERTES "rythme" e t s ' y confondre 
CHEZ L ' M I V I D U . . . 

"rythme" e t s ' y confondre 

• gérer de l 1 i ncon fo r t - l e p lan de serv ices per-
e t de l ' i n s é c u r i t é met aux aux. faa . de sa-
chez l e b é n é f i c i a i r e v o i r quoi f a i r e 
aaène u t i ncon fo r t e t 

v o i r quoi f a i r e 

n e i nsécu r i t é chez - aei Heure connaissance de 
l ' i n t e r v e n a n t l a problématique donc 
•» s o l u t i o n è a e t t r e en aei Heure façon d'aborder 

p ra t i que l e CONSEN- le b é n é f i c i a i r e 
SUS 

j 



Impact qu'a eu le programme de suivi à domicile pour des personnes en perte d'autonomie sévère sur 
L'INTERVENANT FACE A LUI-MÊME (suite) 

MÉDECINS COORDONNATRICES INFIRMIERES TSP AUK. FAM. 

requestionner la dé- - l e dossier est t rès 
c i s i o n de l ' i n t e r v e - al légé 
nant face è une PRO-
BLÉMATIQUE "X" - l e dosaier du bénéfi-

c i a i r e eat h r n r w y 
* penaet de redonner la plus ouvert, accessi-

p a r t i e de responsabi- b le a ins i s i un i n te r -
l i t é <ti i revient au venant est absent pow 
béné f i c i a i r e «ne raison ou n e au-

t r e , i n a i n i a u i d ' i n -
- DIFFICULTÉ: quand on formations est toujours 

n ' a pes l e t e ^ s de disponibles par l e dos-
f a i r e consensus parce s i e r du bénéf ic ia i re 
que l a s i t u a t i o n s 'es t 
DÉTÉRIORtt TROP RAPI- - plus grande accessibi-
DEMENT l i t é è l ' i n fo rmat ion 

' CONFORT dans la p r i se - les aux. fam., par ce 
de déc is ion Médicale, p ro j e t , ont été a ise 
p lus côté légal •» per- en évidence et e l l es 
met de aécuri8er e t se sentent Maintenant 
d 'ess iaer les risques intégrer è l 'équipe 
encourus par la p r i se ( t r ès bon pour leur 
de déc is ion égo) 

- - l ' aux . FQM. ne se sent 
plus seule, partage du 
fardeau, s e sent Moins 
coij iable 



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

MÉDECINS COORDGNNATRICES INFIRMIERES TSP AUX. FM. 

consensus INT. DE CLSC ENTRE EUX INT. DU CLSC ENTRE EUX INT. DU CLSC ENTRE EUX INT. DU CLSC ENTRE EUX 

• d iminut ion des ba r r iè - • a permis aux interve- - iMipi i l l a t i on de l a - l e | m m n » a stimu- - permet aux aux. fam. de 
res professionnel les nants d 'acquér i r des ceaaanication lé davantage la co l - connaître les interve-

capacités ou de déve- laborat ion entre les nants tournant autour 
• au9aentati0n.de la lopper des capacités MITRES MILIEUX intervenants e t ceux- du bénéf ic ia i re 

fréquence des communi- de t r a v a i l l e r en'écpjl- - — - . -, ^ c i se rencontrent non 
cat ions pe avec d 'autres d i s - - diminut ion de la gêne seulement lors des - é t a b l i t des contacts a-

c ip l i nes d 'où augmentation de rencontres d'étpiipes vec lea in f i rmières et 
- les md ont davantage la 1 i — n i c a t i o n e t • s i s également en f a c i l i t e par la su i te . 

connus ou reconnus les - apprentissage de l a de la rtiiaatr d ' i n - tout t a q » , lorsque ces conctacts 
t r a v a i l l e u r s sociaux. v i s i on globale, non formation nécessaire 
les aux. fam. seulement en théor ie - devant m nouveau pro-. 

mai a surtout en pra- - ampuinat ion de l a AUTRES MILIEUX blême, la connection a-
• contact avec l * M p i t a l t i ^ i e connaissance des res- vec qui de d r o i t se f a i t 

de jour f a c i l i t é sources - mei l leure entente bcourom mieux, car l ' o n 
- mei l leure connaissan- cornai t les intervenants 

• a l imentat ion de l a ce du t r a v a i l de l ' au - - permet une or ienta- a i ns i , au l i e u de 8e ré-
connaissance de cer- t r e t i o n c a m m férer au TSP, n m e cela 
ta ines ressources e t se f a i s a i t , on peut a l l e r 
augmentation des l iens - les intervenants ont - amène des entrevues tout de su i te vers l ' i n -
avec e l l e s ( e x . : Cen- enr ichi leur vocabu- conjointes (ex . : CLSC tervenant le plus apte è 
t r e François Charron) l a i r e de hrrwrom (so- RAM) répondre aux questions 

c i a l - ru*a i ng - soc i a l ) 
répondre aux questions 

- réf lexes plus rapide - rapprochement avec - le s i f p o r t que peut ap-
pour se par le r - au niveau de l a p r a t i - l 'équipe nursing; i l porter la physiothérapie 

que professionnel l e . Y 0 des échanges et l 'ergothérapie est 
les acquis f a i t s au d ' in format ion plus TRES APPRÉCIÉ a u t m t pour 
cours de ce pro je t p i - fréquents, ce qui l e bénéf ic ia i re que pour 
lo te sont mis en pra- permet au i interve- l ' aux . fam. elle-même 
t i a e pour tous les nants une mei l leure dans l e sens où e l l es 
autres dossiers 



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

MÉDECINS COORDONNATR 1ŒS INFIRMIERES TSP AUX. FAM. 

- en 1985, l e soc ia l ne 
pensait pas su côté 
b i o l o g i z e , aujourd1 

hui les intervenants 
sociaux ont ce souci , 
l i a sont pmmés d ' i r a 
approche " s p é c i f i é e " 
è m e «Ha uti le "g lo -
bale11. Cela s 'es t f a i t 
au travers l ' a n » e n -
tissage des rémions 
d'équipe. Ces acquis 
duLu ient toujours 

- la prat ique eat in té -
grée dans les f a i t s 

- ce pro je t a ra f fermi 
au niveau des i n f i r -
mières, l ' iapor tance 
du secteur soc i a l ; 
cela a permis de vo i r 
l ' i ^ o r t a n c e de la 
profession soc ia le , 
laquel le est PEU ou 
MAL CONNUE 

mise è jour de l ' é t a t 
de santé du bénéfi-
c i a i r e 

- (physio e t ergo) don-
nant des conseils aux 
aux. faa. leur permet-
tant d ' a c c o ^ l i r leurs 
tâches avec aoins de 
fa t igue , aoins de r i s -
ques d'accidents, e tc . 

- connaissance et présen-
ce des autres 

- les aux. faa. sentent 
m e TRES NETTE DIFFÉ-
RENCE entre m bénéfi-
c i a i r e <9ii a m Hd f a i -
sant pa r t i e de l 'équipe 
au l t «d i sc ip l i na i re e t 
m bénéf ic ia i re qui 
n 'en a pas. 

- les in f i rmières e t les 
TSP se rencontrent mê-
me en dehors des équi-
pes H i l t i d i s c i p l i na i -
res 



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

sévère sur 

MÉDECINS COORDONNAIS IŒS INFIRMIERES TSP AIM. FAM. 

AUTRES MILIEUX 

- la façon dont laa in -
tervenants t r a v a i l l e n t 
se répercute è l ' e x -
terne également _ . 

- le p ro je t a permis de 
connaître d 'autres mi-
l ieux e t a y dévelop-
per des r e l e t ions 

- les re la t ions sont 
meil Heures avec l e 
centre de jour 

- les re la t ions avec 
l ' M p i t a l de jour se 
sont renforcées 

- en dehors des dossiers 
t r a i t é s par le b ia ia 
de l 'équipe a i l t i d i s -
c i p l i n a i r e , les i n te r -
venants continuent è 
se rencontrer, è f a i r e 
de mini-études de cas. 
C'est donc ta» EXTRA-
POLATION de la dynami-
que mise en place par 
ce pro je t 

-



FORCES de ce nouveau mode d'Intervention 

N&ECINS COORDONNATRICES INFIRMIERES TSP AUX. FAN. 

accélérat ion des pro- - la grande force réaide - t rès prat ique, car - l 'équipe de base per- - les aux. fam. se sen-
cédures dans la s t ruc ture on connaît les opi - aet d 'ob jec t iver da- tent pr i8 (es) en con-

d11 opérât i o m l i sat i on nions des autres ce vantage la p rob lén - s idéra t ion au même t i -
- accélérat ion des dé- en vigueur ( l og is t i que qui permet de ne pas t ique du bénéf ic ia i re t r e qùe tous les au-

marches att irés des or- e t pa r t i c i pa t i on des "s 'encroûter" et permet davantage t res intervenants 
ganismes de 2e l igne Médecins) l e recul 

- détermination d' iaie - respect de tous et cha-
* échange concernant des - l e DSC a amené la RI- l igne d ' ac t i on uni - - l 'appui de l 'équipe a n 

techniques GUEUR dans l e fcnc- que est pr imordial 

* beaucoi4> de s iypof t - permet de v é r i f i e r - l e aode de fonct ion-
versus les dâaarches - l ' i n i i i d i l e des e f fec- davantage l e pourquoi nement chois i permet 
d 'o rd re légal t i f s Médicaux t r a v a i l - des besoins d ' ia i bé- aux intervenante de 

l e avec l e CLSC, donc n é f i c i a i r e se v o i r , d'échanger 
- consensus de l 'équipe la g é r i a t r i e est deve- et de se n i eue con-

( l a not ion de CONSEN- nue u i plus - on se sent s i^por té na î t re 
SUS dame du poids è 

- on se sent s i^por té 

l a décis ion) - amélioration importan- - on s a i s i t davantage - la présentation f a i t e 
te du su iv i è domici le tous les éléments à l 'équipe force les 

- p lus grande accessibi- des grands Malades per t inents interveinants à prépa-
l i t é è SIIMD I e t I I rer davantage le dos-

- la re la t i on é t r o i t e de - permet de br iser s i e r , à ê t re plus 
- force d ' i n te rven t ion t r a v a i l entre les ca- l ' isolement s t ructuré e t f i na le -

p lus grande face au binets pr ivés e t l e ment, d'amener plus 
réseau CLSC ( t r a v a i l en co l - - apporte des réponses de rigueur dans la 

l é g i a l i t é ) è des questions prat ique profession-
• N.B. : Ce p r o j e t , dans ne l le 

l 'enseable, est - tous les intervenants - st imulant pour les 
plus pour les éta ient t r a i t é s de la intervenants, car ce- - permet w e économie 
intervenants que MËme façon la les pousse è a l l e r de t e ^ s 
pour les bénéfi- au maxiaus de la p r i -
c i a i r e s se en charge 



FORCES de ce nouveau mode d'Intervention (suite) 
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- l e f a i t q u ' i l y a i t eu 
des pa i r s (médecin en 
cabinet p r i v é ) è ce 
p ro je t est m •++ dans 
l e sens où, dans l a ' 
perspect ive où des Hd 
en cabinet p r i v é pour-
ra ien t s ' a j o u t e r , des 
pa i r s pourra ient leur 
pe r le r de leurs expé-
riences e t a i ns i sus-
c i t e r leur i n té rê t à y 
p a r t i c i p e r 

- permet de rencontrer 
des intervenants de 
1ère l i gne 

- permet,d!accumjler de 
l ' i n f o rma t i on 

- permet de démyst i f ie r 
cer ta ins problèmes 

- aupen te l a f a c i l i t é 
de c o H m i c a t i o n 

- l a plus grande FORCE 
de ce mode est sa 
STRUCTURE e t ses OU-
TILS; l a s t ruc tu re 
par i 'janimatian qui 
permet de t e n i r les 
gens è leur p lace, de 
ramasser les idées e t 
les mettre en ordre 
e t w e économie de 
temps (des in terve-
nants se rencontrant 
seul s , sans animateur 
externe, n ' a r r i v e -
ra ien t pas è s 'enten-
dre, . . . ) les o u t i l s 
de par l a s t ruc tu re 
des plans de services 
sa logique 

- ce mode permet de 
connaître de nouvel-
les ressources, d ' ê -
t r e référés è des in -
d i v i d s ou organismes 
méluiBMj ou mal con-
nus 

- écoute et respect de 
chaoai des gracies 
de p ro fess iomels 



FORCES de ce nouveau mode d'Intervention (suite) 
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- . 

EN RÉSUMÉ ce Mode oer-
• e t : 

. m aei l leur plan de 
traitements pour le 
bénéf ic ia i re 

. l i e Mei l leure rééva-
lua t ion , lacpjelle ne 
se ra i t peut-être pas 
f a i t e ou f a i t e de fa-
çon qua l i t a t i ve n 'eut 
été de présenter l e 
dossier è l 'équipe 

. Mei l leur su iv i 

. Meilleure répartition 
des tâches 



FAIBLESSES de ce nouveau mode d'Intervention 
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- l i m i t e dans l a capaci-
t é de prêt rire des de-

- l i m i t e de ce t te caté-
gor ie de béné f i c i a i re . 
-» l e non roulement du 
béné f i c ia i re 

• on en a r r i v e à l a mSme 
problématique q u ' i l y 
a deux ans: l e m p e 
de Hd pour répondre 
aux besoins 

- i l faudra i t rediscuter 
de l a c l i e n t è l e - c i b l e 

- hora i re des réunions 
d'équipe d i f f i c i l e è 
gérer 

- comment mettre en p la -
ce ou améliorer l a 
formation continue? 

M«ITE$ 

* le point suivant peut 
ê t re une FORCE ou une 
FAIBLESSE 

. le type de coij iéten-
ce que l ' o n a (genre 
psychothérapeute) ne 
ne 8e retrouve pas 
nécessairement a i l -
leurs. A ce moment-
lè , l 'équipe a i l t i -
di8cipl1na1re (selon 
Lise) est plus com-
plémentaire que mul-
t i d i s c i p l i n a i r e dans 
l e sens où l e Nd 
seni le ê t re capable 
de tout f a i r e ; ce t t e 
perception devient 
m e l i m i t e s i les 
autres catégories -
d' intervenants sont 
FREINÉS par ce t te 
mul t i -exper t ise d ' m 
seul Indiv idu: en 
f a i t , cela ne permet 
pes ou peu, l 'émer-
gence de ces der-
n iers 

- quelques in f i rmières 
se i l imi iu lu i l s i e l l es 
ont toute leur place 
et s i e l l es ont la 
p o s s i b i l i t é d 'expr i -
mer toutes .leurs con-
naissances . . . car la 
place médicale (Nd) 
est t rès grande 
(après discussion, on 
constate que ce n 'est 
pas tant l e mode <pe 
la personnali té dès-
individus qui joue 
è ce moment-là) 

- manque de Nd nou-
veaux; i l se ra i t in-
téressant de pouvoir 
intégrer ne se ra i t -
ce c f j ' r n Hd par c l i -
nique, lequel pour-
rait •contaminer" 
p e t i t è p e t i t les 
autres Nd de son mi-
l i e u 

• 

M«ITE$ 

* le point suivant peut 
ê t re une FORCE ou une 
FAIBLESSE 

. le type de coij iéten-
ce que l ' o n a (genre 
psychothérapeute) ne 
ne 8e retrouve pas 
nécessairement a i l -
leurs. A ce moment-
lè , l 'équipe a i l t i -
di8cipl1na1re (selon 
Lise) est plus com-
plémentaire que mul-
t i d i s c i p l i n a i r e dans 
l e sens où l e Nd 
seni le ê t re capable 
de tout f a i r e ; ce t t e 
perception devient 
m e l i m i t e s i les 
autres catégories -
d' intervenants sont 
FREINÉS par ce t te 
mul t i -exper t ise d ' m 
seul Indiv idu: en 
f a i t , cela ne permet 
pes ou peu, l 'émer-
gence de ces der-
n iers 



PERSPECTIVES D'AVENIR de ce mode d'Intervention et améliorations à apporter 
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ANIMATION 

. OK 

OUTILS 

Plan de serv ices 

. exce l len t o u t i l de 
gest ion 

. o u t i l t r è s fonct ion-
nel 

. i l f au t l e garder; I l 
est essen t ie l pour l e 
fonctionnement de l ' é -
quipe 

ANIMATION 

d 'o rgan isa t ion 
est l è pour r e s t e r . 
Cependant, i l f aud ra i t 
avoir la p o s s i b i l i t é 
de f a i r e p a r t i c i p e r 
d 'aut res Nd en cabinet 
p r i vé 

OUTILS 

Les o u t i l s s e l l e n t 
Buf f inn—rnt r a f f i n é s 
e t rodés è ce j o u r ; i l 
se ra i t d i f f i c i l e d ' a l -
l e r plus l o i n 

DÉROULEÏENT DES 
REM30MTRES 

pa r fo i s , on se sent 
l i a i té dans nos se rv i -
ces de par les l i a i tes 
de nos connaissances; 
i l est pr imord ia l de 
continuer l a f o raa t i on 
continue a f i n d ' o u t i l -
l e r nos intervenants 
sur d i f f é ren tes tech-
niques, d i f f é r e n t e s 

I l d o i t se poursuivre 
cependant, on se d o i t 
d ' i n t ég re r dans nos 
tâches régu l iè res , l e 
teaps de préparat ion 
e t de présentat ion 
aux conférences de 

OUTIL 

. l e p lan de services 
est u t i l e e t c o l l e t ; 
i l se r t è a e t t r e en 
place nos plans d ' i n -
te rvent ion e t d 'ac -
t u a l i s a t i o n ce <fi i y 
est indiqué; ce qui 
ne se ra i t par f a i t de 
façon aussi r igoureu-
se en sachant q u ' i l 
n ' y au ra i t pas de ré-
évaluat ion 

N.B.: Au début du pro-
j e t , nous ét ions 
t r è s SCEPTIQUES, 
aujourd 'hui nous 
trouvons ce la 
t rès POSITIF 

Avenir proaetteur 

OUTILS 

OK 

DÉROULEMENT 

i l est essent ie l de 
conserver l a s t ruc-
tu re e t l ' a n i a a t i o n 
ac tue l le s i l ' o n 
veut passer au t r a -
vers de chacune des 
étapes qui coaaan-
dent l ' é l a b o r a t i o n 
d ' u t p lan de se rv i -
ces; i l est i p o r -
tant de f i n a l i s e r l e 
proceoouti avant de 
<y«itter une équipe 
"X" ; i l ne faut pas 
penser que ce la peut 
se f i n a l i s e r è l ' e x -
té r i eu r de ce teaps 

. ce p ro j e t d o i t devenir 
OFFICIEL, i l est essen-
t i e l que ce la se pour-
suive . . . l ' o n ne se 
sent p lus seul (e) 



PERSPECTIVES D'AVENIR de ce mode d'Intervention et améliorations à apporter (suite) 
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DÉROULEMENT DES 

I l faudra i t que l ' é -
<tiipe m u l t i d i s c i p l i -
na i re s 'é la rg isse , 
dans l e sens où e l l e 
pourra i t daaander la 
pa r t i c i pa t i on d ' u i e 
professionnel l e exper-
t e en re la t ions conju-
gales (au CLSC ou a i l -
leurs) a f i n de permet-
t r e è l 'équipe d ' a l l e r 
plus l o i n dans la com-
préhension de l a pro-
blématique et des in -
tervent ions qui s ' o f -
f ren t è nous pour y 

INFIRMIERES 

N.B.: I l faut donner 
autant de place 
aux in f i rm iè res , 
TSP, AUX. FAN. 
qu'aux Hd, sinon 
p lus, car lea bé-
né f i c i a i res peu-
vent avo i r dés 
a t t i t udes f o r t 
d i f fé ren tes avec 
le md et les au-
t res intervenants 
ce qui inf luence 
grandement l *MA-
GE ou la RÉALITÉ 
d ' i n béné f i c ia i re 

TSP MM. FAN. 

GESTION 

. On précise que cela 
prend du t e ^ n , aaia 
que c 'es t en prendre 
pour en sauver 

. i l est essent iel d 'as-
surer la ROTATION au 
niveau de l 'é labora-
t i o n des plans de ser-
vices 
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