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Résumé

Le ministere de la Santé et des Services sociaux (M&8&)fiéaldé | nst i t ut nati one
doexcell ence en s aliNESSSEmandatle feumir unsoutienslas oci a u X
mesure et ° | 6analyse des trajectoires des u
persomes agées (SAPAL 6 | NE S S Shotammenproduit un répertoire comportant plus de

200 indicateurpour en apprécier lperformanceAfin de proposer au MSSS un répertoire

déindi cat euet pad ic iegplarireq ppemantelmans la sélection des indicateurs
prioritaire 16 | NES & &8st a s Observat@re devMeGill suir fes réformes en santé et

services sdaux OMRSS3p o ur | a atekende eontekialigatiggermettant de

recueillir les perceptions degrties prenantes (des usages, proches aidants, gestionnaires,
professionnels, cliniciens, chercheurs, et organismes partertpiresgu lieu en féier 2018

La consultation de parties prenantes a été organiséecgajdrajectoires typeseprésentantn

ni veau doattei nt eapphvalderaides profils bu/deslesans des petsonnes
ageées et une représentation du continuumdssoiet servi ces de souti en
Au sein de chacune de ces trajectogedu continuumdes zones de fragiligt des indicateurs

ont étéproposeés aux parties prenanfesagers, proches aidants, gestionnaires CISSS/CIUSSS,
professionnelschercheurs, organismes de la communalut® méthodes de groupe nominal et
dbéanal ys eprofbrdesontcété msbdiseegour identifierpour chaque trajectoites

zones de fragilit@rioritaires(23 ont été choisies parmi les 139 présentéésgement,la
méthodedu Delphi deRandmodifiéea serviaidentifier les indicateurs les plus pertinents
associés a cemnes de fragilit€30 indicateurs ont été choisis parmi les103 indicateurs
présentés)

Cette journ®e de consultation des parties pr
de plus de 200 indicateurs, | es tremdeaux de ¢
fragilit® prioritaires et 30 indicateurs aux
sans utiliser les méthodes de groupe nominal et du Delphi modifié defRand.ces zones de

fragilité et indicateurs, certains ont été commuadgfarentes trajectoires et semblent donc

hautement pertinents poune évaluation parcimonieude la performance du continuum de

soins et services aux aines

T Participation de | 6usager et de son proche
o Proportion des wers (et leurs proches aidants) du programme SAPA ayant participé
© | 6®l aboration de | eur plan doéintervent

o Proportion des usagers de ce service du programme SAPA qui considérent que leurs
choix et préférences ont été respectés dans les soins etsezgice
T Continuit® et compl ®me ndgoatieniatddnicieYA®)c | d6of fr e
o Taux de réponse aux besoins des usagers de ce service du programme SAPA
(ensemble des prestataires de service)
f Soutien et pr® ention e@éxadinB®pui sement aupr
o Proportion des proches aidants dobéusager :
évaluation de leurs besoins et un repérage des risques ont été réalisés
o Proportion des proches aidants dobéusager :
suffisanment outillés et soutenus pour prendre soin de leur proche

T R®®val uation des besoins (usager, proche ai



o Proportion des usagers ayant une ®val uat
I ann®e de r ®f ®r ence
1 Ajustenrent de | 6offre de services aux besoins
o Taux de réponse aux besoins des usagers de ce service du programme SAPA
(ensemble des prestataires de service)
o Proportion doheures fournies en soutien
profils IsoSMAF
! Partcpati on doéun m®decin au plan doéintervent.
o Proportion de PII et PSI élaborés avec la collaboration du médecin traitant pour les
usagers de chaque service du programme SAPA

o =

Cette journ®e confirme | Outtirlaijjte®@tade rreegrtoudpPes
zones de fragilité, cqui permet aux participants de réfléchir et de discuter sur des éléments
concrets et de rester centr®s sur | a valeur
indicateurs a aussi été pide, méme si les participants auraient aimé agplois de temps pour

en discutedesindicateurs a la dispositioknfin,nous notonsque 6 engagement et |
des usagers et des proches aidants comme parties prenantes a été déteeminzaricipation

a en eff et peedsousspnsdeds atelieresnrtdes éléments ajoutant de la valeur

dans leur parcours de soins et servioffsant une perspective qui était jusgaeabsente de ces
évaluations



Introduction

Contextegénéral

Lapopulationmondiale et canadienne vidiliapidement. En 201@our la premiére fois de son

histoire] e recensement canadien a enregistr® un |
plus) que dbéenfants (< Dprbectonssi§mograptaques estmeentn s d
que pres de 1 Canadien sur 4 aura 65 ans of$tatistics Canada, 2017&} la proportion des
personnesdé@ 5 ans qui at t eouglosaugrmentéSta@stice Cadagla, B0b7b)a n s

De plus, le nombre de Canadiens atteints de démencatdaesque doubler entre 2011 et 2031
(Manuel et al., 2016)

Le vieillissement présente a la fois des défis et des opportunités pour la Eleréttensen,
Doblhammer, Rau, & Vaupel, 2009)e vieillissement de la population est associé a des taux

plus élevés de maladies chroniques et a une demande croissante de soins de premiéere ligne et de
soins de longue duréBrince et al., 2015) es systemes de santé requiérent une-chadinil u v r e
nombreuse diment formée pour répondre aux besoins spésifigcette populatigBloom et

al., 2015) En outre, les environnements (physique et social) devront étre congus et adaptés pour
favoriser la participation autonome des personnes agées a la société. Ces investissainents
nécessairegermettront aux personnes agées de cont@gentribuer aux familles, aux

communautés et a la société en gén@iamom et al., 2015)en plus d'améliorer la qualité de vie

des individus.

Alors que les individus connaissent des déclins cognitifs et fonctionnels liés a I'age, les systémes
de santé et de protection sociale antdle essentiel a jouer pour soutenir I'indépendance et

fournir des soins appropriés. Malgré plus de 30 ans de recherche sur l'intégration des soins et la
mi s e e ducdntinuumale soins, ces systemes peuvent encore devenir un labyrinthe
complexede ®rvices publics et privéque les personnes agées et leurs proches aidants doivent
naviguer par erxnémegqThe Change Foundation, 201Rgs structures actuelles sont toujours
organisées pour répondre aux besoins de santé eftgmporaires et non pas pour répondre aux
besoins chroniqugdVorld Health Organization, 2019)es systémes de santé doivent élaborer

des stratégies pour faire face aux changements démographiques etaios &e évolution

(Canadian Medical Association, 2018épondre aux besoidg soindes personnes agées de

maniere appropriée, efficace, équitable et centrée sur le patient reigsiartovatiors, un point

qui estmis en avantlans les déclarations gencipe récentes, telles que la stratégie mondiale de

| 6Organi sation mondi al e(Wdre Hdalth Oganizatiod, 2@8ld)es | e v
systemesle sant@evront étre transformés de modéles curatifs basés sur la maladie et centrés sur
des spécialistes en modéles de soins intégrés et centrés sur lag@hksmichHealth

Organization, 2015)

Les systemes de santé canadiens mettent enags/ahis en plukesservicesde premiére ligne

(SPL) comme étant la plaque tournante d'un modéle intégré comprenantdes gomicile, les
services communautaires, Ervices de soutiesociaux et les soins de longue durée. Il existe

un consensus genéral sur le fait que les SPL sont les mieux placés pour offrir un accés rapide a
des soins centrés sur le pati@fitingos et al., 2013; Macinko, Starfield, & Shi, 2003; Sduf

Shi, & Macinko, 2005)Cela est particulierement vrai pour les personnes agees ayant des besoins
multiples et complexes. Les cliniciens en SPL sont bien placés pour développer une
compréhension longitudinale gibbaledu patient (et / ou du prbe aidant). De plus, le manque



de services spécialisés tels que les spécialistes en gériatrie au Cogataet al., 2012t le
faible nombre d'étudiants en médecine intéressés par cette spédiatitéun, Hillier, & Stolee,
2006) suggerent que les cliniciede premiere ligneontinueront a jouer un role essentiel dans
les soins & apporter a cette population.

Le Canada et les provinces ont entrepris une vaste série de réforme des soins de premiére ligne
connues sous le nom de modéles de soins de premiére ligne en(8tuipgf et al., 2012)Ces

réformes canadiennes et provinciales visent a répertorier les patientstatdem place des

équipes multidisciplinairea f i n d 6 am®I i o r,&urintégbatioretleus aux soi n
coordination(Hutchison, Levesque, Strumpf, & Coyle, 201Rar exemple,re2000, le Canada a

créé un fonds de transition des soins de santé primaires doté de 800 millions de dollars pour faire
avancer la réforme des SPHutchison et al., 2011n 2004, les gouvernements fédéral et
provinciaux ont reconnu le nombre croissant de données probantes sur I'efficacité des équipes
interdisciplnaires de SPL a fournir un acces de qualité et rapide aux soins de premiere ligne et

ont fixé pour objectif que la moitié des Canadiens aient acceés a des soins primaires en équipe

d'ici 2011(Government of Canada, 2004 cours des deux derniéres décenrneQuébec a
aussilourdement investilans des réformes visant a renforesrdoins primaireClair, 2000)

Deux ans apres la Commission Cl@tair, 20000 | e Qu®bec a mis en Tuv
de Groupes de médecine de famille (GMF) en JB0Aistére de la santé et services sociaux

Québec, 2008)

Cependant, malgré ces progres, les SPL ne sont toujours pas congus de maniere optimale pour
fournir des services de santé et des services sociaux aux personnes agees, en particulier celles
ayant des besoins complexes, telles que les personnes agéessattetéficiences

fonctionnelles et les personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer et de troubles apparentés
(Pimlott et al., 2009)

Les SR. devraient «donner larjorité auxpersonnes. prendre en compte de maniére équilibrée

la santé et le bieétre, ainsi que les valeurs et les capacités de la populationprbéEssionnels

de lasant§World Health Organization, 2008 estdb nc essenti el dbéaccro’
SPL de faire face a cette population et de mieux coordonner les soins entre les services de SPL,
les organisations communautaires (par exemple, les soins infirmiers & domicile et les services de
soins a domicile)les spécialistes, les hépitaux et les cerdrésh ® b e rdglengue dutée.

Faisant preuve de volonté politique sur ce front, le 21 aolt 2017, les ministres de la Santé
fédéral, provinciaux et territoriaux ont convenu d'un ensemble de principes commlass su

priorités partagées en matiére de santé afin de guider l'investissement de 11 milliards de dollars
de fonds fédéraux. L'une des principales priorités du financement consiste a améliorer l'accés aux
soins a domicile et en milieu communautdiE®vernment of Canada, 201¥ne stratégie clé

de cette politiquest la «diffusion et la mise a I'échelle [de] modéles de soins a domicile et en
milieu communautaire fondés sur des preuves qui sont davantage intégrés et lids»aux SP
(Government of Canada, 2017)

Lacunes dans les connaissarsmentifiques

Certains rapports sont disponibles sur les tendances en matiere de SPL et d'utilisation des
services de santé dans lI'ensemble de la population de I'Q@&kxarer, Hutchison, Kopp, &

Dobell, 2015; Glazier, Kopp, Schultz, Kiran, & Henry, 20&2lu Québe(Diop et al., 2017;

Strumpf, Ammi, Diop, FiseLaniel, & Tousignant, 2017) Dbéautres recherches
trajectoires de soins dans des contextes spécifiques, tels que les soins de londke chirég

10



Cloutier, Nuernberger, MacDonald, & Taylor, 20E6)o0ins de fin de vi@Penning, Cloutier,
Nuernberger, & Taylor, 2017)."intégration des services aux personnes agées a démontré des
avantages et une rentabil{tdebert et al., 2010) Cependant, nous nobavon
compr ®hension globale des trajectoireds de so
soins (SPL, soins communautaires, soins a domicile, soins de longue durée, soins spécialisés)
notamment il manque des indicateurs pertinents pour mieux caracteériser les trajectoires de soins
actuelles, leurs zones de forces etdewnes de fragilité. Pour assurer la pertinence de ces
indicateurs, il est nécessaire de dorlagriorité aux points de vue et apseférencesle

| Gusager qui n lé eas Ges qnranaissarces sont recessaires pour éclairer les
décisions patiques relatives a la conception et au financement des réformes et des parcours de
soins.

Cette recherche a pour objectif fondamental de produirea¥egissancegui combleront ces

| acunes et faciliteront | 06am®ihsiefficaces et effiniense | a
et de mécanismes de prestation de services afin de mieux soutenir les personnes ageées et leurs
aidants. Plus précisément, notre objextlibng termesst de contribuer a améliorer les

expériences et les rdtats des soins caBs sur lepersonnes agées leurs aidantd.e

calendrier de ces travaux est particulierement pertinent compte tenu de la dynamique actuelle en
faveur des investissements fédéraux dans les soins a domicile et en milieu communautaire.

Cbd e st coraerest pouerépondre aces besoinshu@ Obser vat oire de McC
réformes des services de santé et socl@MRSSSetl 6 1 nst i tut nati ttnal d
et services sociauXNESSS se sont associés pour organiser une journée de consuftasion

parties prenantes.

[ O2fttlF 02N A2y SYyiNB tQhaw{{{ SiG fQLb9{

La collaborationentreOMRSSSet| IRESSSa vu le jour dans la foulée du mandat confié par le
minist re de |l a Sant® et des Services sociau
mesure et ~ | 6analyse des trajectoires des u
personnes agées (SAPA). Ce prpjetposé par le MSS@sait principalement a recenser la

littérature sur les meilleurs indicateurs permettant de mesurer legxifércomposantes du
continuum de soins et services aux personnes
en appr®cier | a performance. L6I NESSS a donc
i ndi cateurs. Ce f aiesntdianles inditateurdNds Bl Pertinemts dfimdet a i t
proposer au MSSS usparciBgnieux, etaaciy ed imgliuam ldsipartees e u r
prenantes.

Dans ce contexte, | 01l NESSS sb6est associ ® ave
contextualiation permettant de recueillir les perceptions des parties prenantes (des,usage

proches aidants, gestionnaires, professionnels, cliniciens, chercheurs, et organismes partenaires)
afin déidentifier | es indicatspourlsd &veacleunast® so np
qualté Dans | e cadre de | 6®valuation du plan A
| 6OMRSSS avait d®] " fait des ateliers d®Ilib®
processus et de résultats avec les parties prenantes (décideurs, gestionnaires, patients/aidants,

cliniciens) et (@oonsoriumpcesadien eh rielrddég&nBr8scence associée au

vieillissementn.d.;« Rechercheenorgaait i on des servicesyndgr | 6Al
Compte tenu des missi onsdele@OMRS 3I3d NEESISISI s ed
naturell ement associ ® °~ ce dernier pour | a r

11



LOOMRSSS paagancRcdnd | NESSS tout au | ong du pr océ¢
doindicateurs pour sbOassurer que | a journ®e
aux objectifs souhaités.

Un important travail préparatoire a été realisé, qui esttd&tdétails dans lepportde
|l 61 NESSSh.t donn® | a diversit® des parties pr e

r®pertoire, un premier travail de vulgari sat
nécessaire. Les informations du répertomeété regroupées dans cing catégories représentant
un éventail de trajectoirestypese , vari ant selon | e niveau doéa

ainsiqueselol pri se en ¢ har gsystemade soms sodiadxiettde amtés @ne i o
derniere trajectoire représentait le continuum idéal de soins du programme SAPA. Au sein de
chacune de ces trajectoires, des zones de fragilité ont été identifiées, auxquelles des indicateurs
issus du répertoire initial ont été appariés.

Ce rapport présentes objectifs,d méthodologie et les résultats détaillés de la journée de
consultation des parties prenantes

12


https://www.inesss.qc.ca/nc/en/publications/publications/publication/evaluation-du-continuum-de-soins-et-services-aux-aines-perspectives-pour-levolution-de-la-mesure.html

Objectifs de la journée

Explicites

1 Identifierles principales zonege fragilitéassociés a des trajectoires typiques du
programme SAPA qurésentent la plus grangialeur, ou le plus grand potentiel
d 6i mp a erevergianrdu dédin fonctionnel etdanté et le bietre des usageet
proches aidants
1 Prioriser des indicateurs pour chagquee de fragilitéetenwe, ou en proposer de
nouveaux Si aucun nbébexiste qui soit jug® p

Implicites

1 Accroitrel 6 e n g adpepartes prenantesgestionnaires du systéeme dans le
développement de ces indicateurs, en regard de la valeur posatgs®t proches
aidants.

71 Piloter un modéle innovant tripartite (MSSS, INESSS, chercheurs universitaires) pour
soutenir la prise de décisiondansledl oppement doéindicateurs
syst me qui pourrait °tre utilis® dans dboé

1 Tester des mhAbdes de consultatiates parties prenantds divers secteurs du systeme
adaptées dans un contexte québécois.

7 Diffuser cette mthode afinquel 6autres pui ssent sden inspi
1 Accroitre les échanges entre t@geauxstratégiqus, tactiguet opérationnaldu
systeme

MéthodesR QF YA Y A2y RS f I 22 dzN.
En préparation a la journée

Identification des participants
L 61 NES Stfié et invitéles participants, notamment en concertation avec le M8SS

tableaudu statudes participants eptésenté | 6 annexe A.

Formation

Une capsule vid®o a ®t ® pr®par ®e par | 61 NESS
niveau du contenu et du déroulementde lajougnéed hor ai re de | a jour n®:e

| 6annexe B)

Les animatrices et preneurs de note ont également suivi une formation de trois heures, préparée
et donn®e en col |l abor at iioshquevisibnnéda chp8uleNi@e8.SS et
Les ®quipes de | 01l NESSS et de | 60OMRSSS ont @
préparation du déroulement détaillé de la jourkiedocument récapitulatif en soutien au

travail des animatrices a été prépetréemis aux animatrices le jour de la consultation.
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Approbation éthique

Une approbation ®thiqgue a ®t ® obtenue de | 06U
informés dont le libellé se trouval 6 a n@de geagdocumenNous avons obtenu le

conentement de tous les participants.

Journée de consultation

Structure de la salle, composition des tables

Suivant |l a structure de | 6information produi
parties prenantefa salle comptait six tables, soitaupar trajectoirg¢ype, et une pour le

continuum dans son ensembl€haque table comptait une animatrice et un preneur de notes.
Enfin,ppour nous assurer de pouvoir entendre | es
prenantesces tables comptaient égi@mentau moins une personne des groupes de partie

prenante suivantsChercheurs (ou coordonnateurs de recherche); Gestionnaires; Représentants
de proches aidants et débusagers; Cliniciens;

Tables etrajectoires

- Continuum

- Traectoire A. Ain® ° domicile (HLM) en d®b
programmeSAPA

- Trajectoire B. Ain® “ domicile en perte d

connudu programmeSAPA
- Trajectoire C. Ainé en résidence pour personne @&gée, pert e ddédaut onomi «
cognitive prédominante, conmiu programmeSAPA

- Trajectoire D.Anadomi ci |l e en perte déautonomie i m
connudu programmeSAPA, ayant une condition aigue
- Trajectoire E. ain® “ domicil dupegrammer t e d

SAPA, vivant un processus doh®ber gement

Déeroulement de la journée

La journée était structurée en trois plages horaiuesatelier pour identifier lexones de

fragilité des trajectoires (suivi du diner), un atelier sur la priorisation des indicateurs, et une
session pléniere de partage et de réflexion stratégique.

Atelier 1: leszones de fragilité

Objectif

Identifier lesprincipales zones de fragilitgui, sSi mesurés et améliorés, présentent la plus

grande port®e, ou | e plus gr a-éaredepusdgeeht i el do
proches aidants et sur la prévention du déclin fonctionnel

Pl us pr®ci s®ment , ehanentdelppamerar ai eat| peNBMESSdOoi
139zones de fragilités potentielle4(pour la trajectoire A26 pour la B,22 pour la C,25 pour

! Des observateurs du MSSS ont égadat été invités a cette journée, et il y avait donc une table supplémentaire
pour ces membres.
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la D,25pourlaE et 17 pourle continuum. L6obj ecti f ®t azonesdke r ®du

fragilittpour nodéen Bopardrajectoirelrl geuset © noter toutef oi
fragilité pourrait se trouver dans différentes trajectoires.

Méthode

Nous avongsitilisé deux méthodes: le groupe nominal mod@&M)et | 6anal yse des:s
profondes. Nous avort®mmenceé par wmeéthodede goupe nominal modifi¢Gallagher,

Hares, Spencer, Bradshaw, & Webb, 198f8) de permettre la prise de décision rapide sur les

zones de fragilit@rioritaires La technique du groupe nominal consistd'identification des

problémes (ici lezones de fragilitg la production de solutioricf lesdifférenteszones de

fragilité importanteselon les différents participants), et la prise de décisioni | 6 i dent i f
de5-7 zones de fragilitéetentes collectivemet par la table).

Le GNM est une méthodees flexible(McMillan, King, & Tully, 2016)et peut étre utilisée en
combinaison avec doéautres m®t hodes. Les vari
informations et le temps disponib]@u par le niveau de clarification, de consensus ou de
généralisation rags pour le sujetConsidéranuen ot r e o0 b jidertifiei lds 57@dnesi t d 6
de fragilitéles plus importams sans les classer par ordeepriorité nousavonssuivi les étapes
présentées aessouskn outre, pour soutenir la réflexion individuelle et le processus de

d®ci si on face ° une gquantit® i mportante doéin
venant doéhorizons divers, nous avons emannov ®
des trajectoires stylisées du continuum et du parcours des usagers dans le systeme de santé (voir
annexeD).

Suite © | 6identi f i priaritaireg s le ttraps le peometéats, nodseavonsr a g i |
également effectugne analyse des cassprofondeg§Williams, 2001)Ce t ype pdtdanal y
du constat qu'il est pluefficientde traiter les causes d'un probléme que d'en traiter les

symptdomes immédiats. Dans notre ¢a$) o b ® & a itlentified Iés causes pfondesdeszones

de fragilitéprioritaires identifiégsq u i , s i r®solues, ont | e plus
santé et le biegtre des usagees proches aidants et sur la prévention du déclin fonctionnel.

Etapes
De facon plus précise, nous avansvi lesétapesuivantes

Etape 1(« silent generatiom): Période de réflexion individuelle sur lesnes de fragilité
prioriser, 7 | 0 a&adivibeel(repdégentans la tmpjpotoiretassigriee alaetdble)

Les participants étaient invités a sélectionner individuellement cing zones de frpgiliéi | s
considéraienprioritaires dans la trajectoire assignée a leur talge participants étaiertsuite

invités gpartager les résultats de cette réflexion individuelle en apposant saffioghe

commune représentant cette méme trajectegeinq pastileyu 6i | s avaient re-1
avec | 6initial e sulescqeones dedragiéty iu @avahestgugéasn t e
prioritaires(voir la Figure 1)

Etape A« Round Robim et clarification): Chaquemembre du groupe était invité a expliquer ses
choix, et, le cas échéant, a proposer des zones de fragilité mangdatis de cette étape,
grace awsupport visuetcommun | e sz 0 n e Jdésacéoals &ammt vles fadle ad e
distingler.
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Etape Vote, priorisationet discussion Partantde e souti en visuel , | 6ar
ensuite le groupe a la discussion, avet 0 b | eetenirilekcingdaesept zones de fragilité
jugéesprioritairesparle groupeL es parti ci pants avaient ®t® i n
sélectionner que cinq zones de fragilitta i s | 6 ani mat r i csglechoonernv ai t d@
j u s q uttsi'la dstebption des réponses le justifiaié butde ces consigneé®t ai t d o ®t ab
une contrainte décisionnelle pour faciliter la concentration des réponses autcamaetede
fragilit® prioritaires, t ouhimatricepauelaisseelest ant u
di ff®rentes perspectives sbexprimer, puisque
les parties prenanteh.la lumiére des agglomérations de pastilles, et de la discuss

| 6ani matri ce ajmptodslee sded bcuinneq c’o usl eeputrzonesaent r as t «
fragilité choises par le groupe.

IE AVEC ATTEINTE MOTRICE PREDOMINANTE, CONNU DU SAPA

Partenaires dans lo communauté
~ Entreprise d'économie Entreprises privées de
sociale en aide domestique ‘ soins, ﬂilgnns{lu etde

A (EESAD) service d'aide 3 la personne |

d..~ AW&WMW*

Groupes de médecine familile ey
(GMF, GMF-Universitaires) Prise. des, Approche odaptée 6 la pe
Superciniques  Cliniques mecicaes R i, e a5 B
quipes de professionnels A\ Recoursa s
bt e v ’ Bilan comporatif des méfficaments
[ e ’-I T e

. etpr
1. du deéciin fonctionne

A, Coordination des soins,
V. blanification des

snnelle intensive _de réadaptat]
(umey) )

} =

“Environnement Santé Physique
/ Déficience physique

|
A Zones de défi mettant & risque la trajectoire souhaitable de soins et services E |NE§
D:..) Liste des par a de cette zone de défi E
i
n '

Institut national d'excellence en santé et en services sociaux, 20 février 2018

Figure 1: Exemple d'un trajectoirgype apres la troisieme étape

Etape 4 Analyse de causgrofondessur les cing & sepbnes de fragilitéentifiées.

Pour l'analyse des causes profondes zones de fragilité retenutssanimatricesont été

chargés d'inviter les participants a discuter des trajectoires et des événements en amont des
zones de fragjité. Pour cela, nous avons utilisé la technique des pourquoi (5 pourquoi). Le
document de soutien des animatrices compartagéxemple sur comment utiliser la méthode des
5 pourquoi.
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o Exemple:

Défi : Manque de coordination des service
domicile. Pourquoi?

A manque de temps, problémes de fax, éloignement géographique, ne
parl ent pas | e m°me | angageé
A Pourquoi?Manque de ressources, approche biomédicale vs.
biopsx hosoci al e, mauvaise compr ®hensi

Cependantynetablen@p as eu | e temps de proc®der ~ | 6an

Atelier 2: les indicateurs associés aaxes de fragilité

Objectif

Prioriser des indicateurs pourazfuezone de fragilitéorioritaireretened ur ant | dat el i €
Pluspr ®ci s®ment, | es travaux de | 61l NESS52pr ®al
i ndicateur s; | svaramu deba 1lé seldrola zomd decfradilité considérée

L6éobjectif ®tait de r®duire | e nooaraaneded di ndi
fragilité.

Méthode

Nous avons utilisé la méthode Delphi deRand modifi@ (Fitch et al. 2001) L 6 o b jn& ®tt iafi t
pas doéobtenir undedaveressonirseuss zmoan ess pd GettEstor d e n:
prenantesCette méthode a été développée pour combiner les meilleures connaissances
scientifiques disponibles avec le jugementeaxiif des parties prenantpsurse prononcesurla

priorité qui devrait étre attribuée a ymocédure clinique. Depuisette méthode a été utilisée
pourmaintesdécisione n sant ®, notamment | a priorisatiotl
soinsaux personnes agégdhekelle, 2001)La méthodelu Delphi deRand comporte plusieurs

étapes qui peuvent étre modifiées selotoleexte ela faisabilité notamment en termes de

disponibilité des participan{Shekelle, 2001)Le graphique edessous présente les étagas

NouUs avons suivies, ainsi que les étapes que nous avons modifiéesgomarea notre

contexte
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Revue de la littérature et synthése Un groupe d'experts

des données probantes évalue les indicateurs
en deux cycles

Liste des indicateurs et définitions :,Z;tg.?,:t'e,action
2éme tour ;
discussion de
groupe

Méthode adaptée '

Vote il
(si nécessaire)

Critéres

* prioritaire

« incertain
Liste de 2 indicateurs par catégorie <%= .« Nhon prioritaire

Figure 2: Etapes adaptées de la méthaieDelphi de Rand suivies dans adre de cerojet

Etapes

Ces étapes ont étéproduites pour chacamlezones de fragilitédentifites =~ | o(ad el i er
zone de fragilitgpar cycle)Les animatrices avaient la consigltetenter de consacrer environ

20 minutes en moyenrparzone de fragilittNous avons également utilisé sumpport visuel
danscetateliemf i n de mai ntenir | fcensidéeagieunee N téead eed ipear
tenaitendeuxiem@ art i e doéune | ongue journ®e.

Pour chaqueone de fragiliténous avons suile cycle suivant

Etape 1Présentation et explicatiades indicateurs a r | 6 a eniseréféranti ac répertoire
déindicateurs pr®par® par | 6l NESSS, ou ° une
du répertoire si des explications supplémentaires étaient requises.

Etape 2Premier tour delassemenindividuel des indicateurselonungg r i | | e do®val ua
(Figure3). Cette grille comportait degnseignementsurla zonede fragilitéet le groupe
doappartenance du éghelleprédéfinip(achelle de ha 9nNon prigyitaieu n e
de 1 a 3, incertainde 4 a 6 et prioritairede 7 a 9)Une fois leur évaluation individuelle

complétéeles participants devaientpourapposer des pastilles sume affiche commune au

groupe poupartageteur évaluationndividuelle
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ATELIER 2

ATELIER 2. NIVEAU DE PRIORITE DES INDICATEURS

DEFI:

To

Table :
O continuum O raiec
O rabiea O rabie o
O rabies O vatie e
Etes-vous :

D Représentant d'usagers

O Représentant de proches aidants

D Directeur / Gestionnaire

O nedecin [ Professionnel
D Chercheur

D Organisme partenaire

Evaluez le niveau de priorité des indicateurs associés au défi

INDICATEUR :

No. Mots ciés du libellé
Niveau de priorité de l'indicateur pour inclusion au répertoire
Non prioritaire Incertain Prioritaire
1 2 3 4 5 7 8
INDICATEUR :
Mo, Mats ciés du libellé
Niveau de priorité de l'indicateur pour inclusion au répertoire
Non prioritaire Incertain Prioritaire
1 2 3 4 5 7 8
INDICATEUR :
Ma. Mats ciés du libellé
Niveau de priorité de l'indicateur pour inclusion au répertoire
Non prioritaire Incertain Prioritaire
1 2 3 4 3 7 8
Figure 3 : Feuille declassementtilisée™ | 6at el i er
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ATELIER 2

Dépenses globales budgétées pour le programme SAPA, par personne
dgée de 65 ans et + sur le territoire

Mon prioritaire e rtain Prigritairg

. _________________________ |
1 5 L]

Dépenses globales budgétées pour le programme SAPA, par personne
dgée de 65 ans et + sur le territoire

Mon prioritaine Incertain Prioritaire

|
1 5 [ ] L ] o0 _&_o°
e @

Figure4: Exemple do®val lomtlel 6atdbueri Bdi cateur

Etape 3Discussiordes participants a la tabl@ompte tenu du temps limigt desnombreux
indicateurs, iktait difficledeme t t r e la méthbde vlassque delphi deRand,qui

requiert notammerie calcul des moyennes et des éeptes. Nous avons donc modifié la
méthode en ayant recours au soutien visuel offert par le positionnement des pastilles sur les
affiches (voir laFigure4). Sur la base de cette évaluation visuelle, les indicateurs étaient classés
par | 6 aemtraosgroupes,cseon le degré de consensus émergeant quant a leur priorité
pour la mesure.

91 Les indicateurs considéréprioritairese par | 6 ens e mbdoetlades part
maj orit® des pastilles se conc-dessugdab)t
étaient mis de cotgour sélection aux étapes 4 au 5

1 Les indicateurs considérés commeox prioritairesspar | 6 ensembl e des
(dont | a majorit® des pastilles se concen
dessous de Btaientéliminésd 6 e mbulreBte ducyclel out ef oi s, s | 6er
indicateurs associés a une zone de fragitdi@nt jugés «non priaitairese , | 6ani mat
facilitait alorsuned i scussi on dont | devirdicatcargonsidérésst de
plus pertinents.

i Enfin, les indicateurg u i néobt enai e pdurlgsqusls ddsepastllesn s e n s u

avaient été apposéssr tout lespectre des valeurs possihlea concentrées autour du

point mitoyen du bétaientcatégorisés commeincertains», et faisaient 6 obj et doé u

autre tour de discussigrour permettre aux difffent s poi nt s d@etter ue
étape permettat e c | ar i f ioebresde causenbchez ks pdrficipants une

i ncertitude quant ~ | a priorit® de | 6indi
des réponses autour du point mitoyan) n s i qubé” partager des
(mis en exergue par des réponses qui couvrent le spectre de priorité) qui peuvent, en
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exposant une rationalité contextualisée, permettre aux participants de se rallier a une
priorisation de | 6indicateur.

Etape 4Deuxiéme tour delassemenindividuel. Les
participantstaientde nouveau invités a remplir
individuellement une grillele classemerttes indicateurgui
avaient initialement étéonsidérés incertains». Une fois leur
évaluation individuelléerminée, les participantgpposaientles
pastill es doéune a upoureeprésentet
leur classemengvoir photol). Si seulement deux indicateurs
faisaient consensus | & a ncodmeatdvec urcngarqueur les
deux indicatars retenus pour conclure le cycle de cette zon
fragilité. Si plus de deudicateursttaient considérés
prioritaires | 0 a npasvaatt rlidc®t ape 5.

affich

Etape 5.6 a n i mdemandaituex participants deoter
i ndividuell ement pour s ®I e dtoplo/neanenptricelmedge d e u x
jugeaient les lpis prioritaires Les résultats des feuilles de vot?'scuss'on sur les indicateurs pa

o ., . . esquels les participants sont en
ont par la suite été colliges et figurent dans ce rapport a  gasaccord, avec le tableau de v

| 6anbexe en arriéreplan

Le cyclea étérépété pour chaque zone de fragilité identifiéefin,al 6 i ssue dum ces ¢
rapporteura étédésignépourprésenter en session pléniére les faits saillants des discussions et
décisions prises a la table

Session pléniere

Aprés une bréve pause, les participaetsons nouveawassemblépour la session plénieren

(ou deux) r ahompprésenté larajeCtsirgtypade sadablele fagon visuelleune

photo des trajectoiretypes®s ul t ant des d®hétdp®POat ®es sde | O
montrant le mouvemeiitou noni entre les pastilles couleur apposées exdees ddragilité

choisis Ceci, pourchaqudrajectoire en ordre alphabétique, outre le continuwgrrapporteur

désignéa ensuiteprésentdrievement lezones ddraglité choises, e n mmphasasut | 6 e
les processus décisionnels (consensus ou non, élépnisnés compte dans la décisionkat

fournissant urbref résumélu contenudes discussions

Ensuite, un panekprésentant dgmrties prenantese la trajectoirdype du continuum (un

chercheur, une représentante dssgers et proches aidgrgsune gestionnaire) ont ptes
parolepouroffrir une synthésaux nivealx stratégique et tactiquees panelisteent mis

| 6 emphlalkeerentseler g vehaidnd 6 ent endr e et | aystamequeon st
le continuunmoffre. Une photadu continuum avec pastilles sur lemes de fragilité également
étéprojetéependantette présentation.

aStiK2RSa RQSOItdd GA2y RS t1 22dNYSS

Analyse desommentaires des animatrices en regard du déroulement
Un questionnaire a été envoyé aux animatrices pour évaluer le déroulement dss atelie
notamment les éléments facilitdeur bon déroulement, la qualité des discussions et les
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ajustements faits augtocole initial. Toutes les animatrices ont réporaues questionsgjui sont
présentéeal 6 a nfh e x e

Les commentaires écrits des animatrices ont été analysés de facon ingarctiiechercheur
(MHR) et validés padeuxautres (RS, IV)pour faire ressortir les enseignements nécessaires
informerl 6 or gani sation de travaux futurs.

Evaluation de la journdear les participants en regard du déroulement

Dans les deux jours suivarésjournée, un questionnaire a été envoye par courriel aux

participants avec un lien vers une plateforme web. Le questiorjaairexeG) visait arecueillir

des informations sua satisfaction des participants, leur engagement, la pertinence des méthodes
utili s®es et | eur s c¢ommedeuxcoercheurs en daubl@aaveudley s e a
pour identifier les enseignements pour des travaux fulurslela de la satisfaction générale,

nous avons donc porté une attention particuliére aux suggestions ou commentaires négatifs pour
orienter | 0 ouregjaumées detca typoixadtesix pourcentdes participants ont
répondua ce questionnair@ noter quéa distribution des répondantsflétaitla distribution des
participantss ug g ®r ant qudi l néy a pas eu Okkevoirbi ai s s
annexe A)

Résultats de Ippurnée de consultatiodes parties
prenantes

Participants

Quaranteseptpersonnesnt participé a la consultation du 20 février 2018, respectant dans

| 6ensemble | a r®partition des parties prenan
de proches aidants, trois gestionnaires, un chercheur, un organisme partenaire, unaguédeci

autre professionnel) a chacune des six tables (une table pour le continuum global de soins et
services aux ainés et une table pour chacune des trajectoires types en fonction des profils de
besoins). Lalistributiondesparticipantsselon leurcatégagi d 6 appartenance 7 u
partie prenantse trouve & 6 a nA kes divers gestionnaires présents provenaient de treize
CISSS/CIUSSS différentsffrant ainsi une vision capturant la diversité du territoire socio

sanitaire québécais

Prioritésdesparties prenantes consultgmur la mesurale la performance
Sommaire des3 & dzf G I G & 1:RridrisétionldégSriestieSmdilité
L 6 a t levisait @ sélectionneate cingq a septones de fragilit@rioritairesa chacune des six

tablesdes parties prenantdss6 e n clpd ®®e nt e une deicdekeicedd 6 e ns e mlt
priorisation qui met en exergue les zones de fragilité qui ont été le plus fréquemment retenues
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Atelier 1 : Priorisation degones de fragjté

)

23 zones de fragilitélifférentes priorisées
Six zones de fragilit® prioris®es par plu
o Participation dedusager et de son proche aidant & son pliaetdvention(4
tables sur 5)
o Continuité et complémentarité avepffre de service ul SAD (3 tables sur 5)
o Soutien et prévention dédpuisement auprés des proches aid@tsbles sur
4)
o Ajustement detffre de services aux besoifB&stables sur 4)
o Participation dun médecin au planddtervention(2 tables sur 5)

N

)

Encadrél. Résumeé des zones de fragilité les plus frequemment sélectionnées

Note: Le total de tables rapporté peut vagarraison du faijue ces zones de fragilité étaient
présenges seulement dans certaines trajectoires.

LYGSNLINBGIFGA2Y RS&a NBadzZ GFrda RS fQlFGStASNI

La convergence autour desnes de fragilit@riorisees™ pl us doéune tabl e ter
validit® de | a d®mar che et gooasbefrggiiteuxlyedXx mpor t
des nombreusegarties prenantesonsultés.

En résumé, au total, 23 zones de fragilité&té priorisées lodu premier ateliefvoir |Gannexe

H pour un tableau détaillé des zones de fragilité retenues par chaque table ainsi que les
indicateurs associgdont six ont été séleco nn ®es par plus doéune tabl
| 6 e n c eedain@s reksortent comme étant particulierepenrinents pour les parties
prenantespuisque priorisées par au moins trois des six tables, soit

T Participation de | usager et de son proche
T Continuit® et compl ®mentarit® avec | 6o0offre
! Soutien et préventiondé®p ui sement aupr s des proches a

Cependant, | est ®gal ement embiéeque, pusquéutesllezonesd®c i s er
fragilité ne figuraient paa chacune des trajectoireiesn 6 av ai etest |pbaosp ptoorut u n i
do°tre es®pbr@icst i dodnunA®asi, e @mibgueecertainemones de fragilith 6 ai ent ®t
sélectionnées que par useule table ne signifie pagcessairemert u éeesbient moins

importanes ou pertineres que les autresnais peugtre simplement que leur probabildéd ° t r e

sélectionnée était moindre

Dans | e m°me ordr e dotrode®dedragilitéd natdireaplus tramseersglee | e r
comme la satisfaction et la qualité de vie des usagers ou la santé du personnel, étaieas proposé
seulement a la tabdldu Continuum globaCertainesde ceszones de fragilitént été

mentionnés lors dd 6 a t1ledr leseparticipants des autres tables associées aux trajectoires
types,maisellesne figuraient pas parneschoixmis a leur dispositorCe |l a sugg r e qgu
aurait |ieu doéinclure certaines de ces zones
exercice similaire devait °tre r®p®t ® (ceci
parcimonie et pur faciliter le travail analytique des participants).
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Qui plus est, ampte tenu du nombreaximaldezones de fragilitpouvant étre choisi par la

table du Continuum global (comme pour toutes les tables), certains de ces enjeux transversaux
prioritairesn 6 o nt rpea se Nn@Ats® et abdrdés davadtage lors de & four@e de
consultationCecisignifiequ 6 on ne peut dointerprgied H arb@EeenTea idree
certainezones de fragilitéet desindicateurqui y étaient associés) commeeuindication de

leur norpertinence aux yeux des parties prenantes.

Nonobstant ces i mportantes nuialn cdeesmethampest g uwe n
définitivementc on f i r me r | @dnes deofradili@ui aneétégreonses lorsde
| 6 a tlgephriicelierementellesq u i |l 6ont ®t ® plus dobéune fois.

Sommaire des3 & dzf 0 | G & 2:RI&ssdment et Sleckidh Nds indicateurs

En tout, 62 indicateurs différents parmi les 252 indicateurs qui figuraient alors au répertoire ont

été poposegpour évaluation par les participahto r s d €. CesGnditatelrs agaient

pr ®al abl ement ®t ® associ ® aux zones de frag
donc doéabord de | a s®l ection de ces zones de

Les consi gneespertattant dé reteng Lud rraxkimum deleuxindicateurs par
zone de fragilitéseulemen80 indicateurs différents ont été retefius | 6 i ssue de cett

réflexonL6encadr ® 2 pr ®sente un r®sum® des indic
détail des résultats de classement des indicateurs, incluant leur score moyen et leur statut (retenu
Ou non comme priorit&ire) est pr®sent® ~ | 06a

Avant de anplgssderésultats, il féut noter que, pour foes de fragilité ayant été
prioris®ds aulcuat e Indemn,adites aganes dedfragilit®Ac@s aux

soins et services aux aings«Disponibilité financiere et investissemsmn soins et services

aux ainéset«<Soutien ° |l a r®cup®ration osi(mesuresmai nt i
doaut onowmibadtsiemm) dobéindicateurs retenus sobex
table du Continuum de soins et services. Eetelf nature et la portée particuliere des zones de
fragilit® transversales, et | e ,gntreceshittdesmbr e
ajustements ° | a m®t hodol ogi e pr®vue pour | 0
« Disponibiité, attraction, rétention et stabilité de la mdird T u»y quatre indicateurs ont été
sélectionnés par la table du Continuum global, les parties prenantes ayant trouvé trop ardu de
néen s®|l ectionner que deux parmi |l es 11 prop

Enfin, les partiesqgnantes onégalemen® mi s des recommandati ons po
nouveaux indicateurs pour six zones de fragi
propos®s noé®t aient pas suffisants ou satisfa
brievenent au tablead e anhe&eH souschacun des zones de fragilité (mention N/D). Dans
certains cas, |l es i ndicateurs sugg®r ®s ®t ai e
présentés a cette table;cas échéankes modifications et ajouts oéte faits au répertoire
déindicateur s.
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Atelier 2 : Priorisation des indicateurs

30 indicateurs différents ont été retenus comme étant prioritaires

Huit de ces indicateurs ont ®t® retenus p:

o Taux de réponse aux besoins des usatgere service du programme
SAPA (retenu 5 fois sur 6)

o Proportion des usagers de ce serdiggorogramme SAPAui considerent
que leurs choix et préférences ont été respectés dans les soins et seryices
recus(retenu4 fois sur 4)

o Proportion des usagers (et leurs proches aiddatpjogramme SAPA
ayant participé atlaboratim de | eur pl(etenu@fdissut er vent i ol
4)

o Proportion des proches aidantsishgers du SAD pour lesquels une
évaluation de leurs besaiet un repéragdes risques ont été
réaliséqretenu 3 fois sur 3)

o Proportion des proches aidantsishgers du SAD qui considerent étre
suffisamment outillés et soutenus pour prendre soin de leur proche (retenu
2 foissur 3

o Proportion des usageayant une évaluation et un pla@indervention a
jour dansdnnée de référence (retenu 2 fis 2

o Proportion dnheures fournies en soutien a domicile pour chacune des
catégories de profils ISSMAF (retenu 2 foisur 2

o Proportion de PII et PSI élaborégec la collaboration du médecin traitant
pour les usagers de chaque serdiggprogramme SAP&etenu 2 foisur
2)

> >

Encadré2. Résumé de la priorisation des indicateurs

Note: Le total de tables rapporté peut varier selon gsezones de fragilité étaient présentes
seulement dans certaines trajectoires.

LYGSNIINBGFGA2Y RBA NBadzZ GdlFda RS fQFGStASN
Tout comme pour legones de fragilité | 6 4,il estimpertant de prendre en considération

que les indicateurs ayant été rete moindrequemment | 0 & meesdni pasrnécessairement

moins importants aux yeux dparties prenantes consultées effet, certains indicateurs étaient
associésaurseulet r aj ectoire, et nodoad@diteme I®Idetcupiceesn n
fois. Les scores moyens des indicateurs au tablebhaftteexeE nousindiquent aussi que

certains indicateurs étaient considérésiaritairesé , -@&dire entobtenuun score moyen de

7 ou plus sur | 6®chelle de 1 © 9, mais nbéont
imposé de deux indicateurs par zone dgilita. Enfin, les indicateurs proposés & a t2e |l i er
étaient limités par les choix denes de fragilit€ffectués & 6 a tleckriaieegones de

fragilité transversaleayant été présentés uniguement a la table du Continuum dlelutail
decetter ar i ati on de probabilit®lLEre &®dwicte DNmetsg
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indicateurs possiblement tres prioritaires pouipkegies prenantese leur ont pas été présenteés.

Pour toutes ces rai sons, nonpertinehcee slds ingicatsurspgw s si b
r®pertoire nodayadmatt2ep aCGnr @t eRu tr ett oeuntuesf i s conf i
indicateurs qui ont ®t® retenus, particuli r

La figure 5 montre, par exemple, qus ones de fragilité Ajustemende |'offre de services
auxbesoins »ont été choisies par deux tabtt que les indicateurs jugés prioritaires poar le

mesurer sont les numéros 81 et 86. L'indicateur 81 a égalémes#lectionné pour mesurer la

zone @ fragilité « Continuitéet complémentarité de I'offre de servicesSAD », ainsi que le

«Tauxde réponse ausesoins» Le | i bell ® des indiEateurs es

Cette figure souligne également que les participants aux différentes tabékdient avec

différents ensembles et nombres d'indicateurs. Trente indicateurs ont été sélectionnés pour
mesurer 23 zones de fragilit® priori tsbietr es.
Conti nuum avai e mvteclpshals FavallérquelesiawdrasttatieQuadre tables

ont convergé vera zone de fragilité& Participatiord e usdgé et de son prochauplan

déi nt e raetlesrindicateurs 189 et 227t été choisis comme prioritaites L 6i ndi cat e
a étéchoisi comme prioritaireour 3zones de fragilitéifférentes et @r plusieurs tables.

La zonede fragilité« Coordinatiordes soins / planifations degransitions »avat de nombreux
indicateurs possibles parmi lesquels lesdati#urs 124 et 128 ont été choisis. Les zones de

fragilités sélectionnées par plusieurs tables sont notanwnstemente l'offre deservice »

« Evaluatiordu pland 6 i n t e r, ¥ Sontierd la prévention de I'épuisement auprés des
prochesaidants», « Continuitéet complémentarité de I'offre de servicesSIAD »,
«Participation de | 0usager »xet«Pateipatoodunpr oc he
médecin au plan d'intervention».

La table du continuum a choisis indicateurs 125 et 12®mmeprioritairesparmi un grand
nombre afin de mesurk zone de fragilité Intégrationdes services et implantation des
Réseaux de services intégrés aux perscagéss »Quatre indicateurs (22, 23, 25, 26) ont été
retenus pour mesurkx « Disponibilité, attraction, rétention, stabilie lamain-d'oeuvre. »
Aucun accord n'a été trouvé concernant les indicateurs permettant de ntegurer@haxcsoirs
et services. Les participants ont amqué de temps pour discuter des zones de fragilité

« Disponibilitéfinanciere »et « Soutiera la récupération.

La zone de fragilit& Méconnaissanages services et desecanismed 6 a o a étés
sélectionnépar une table (A), mais aucun indicateu
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Tables Zones de fragilité Indicateurs

|:| Ajustement de offre de services aux besoins

== Taux de fEponse aux beﬁ:irim\\
et
/ D Régvaluation des besoins (usag oche aidant) et mise a jour du plan dintervention
/ E Référence vers ces asMN ) o o

. . S Soutien et prévention ds | épuizement supré oches aidant
Ai N ® domicile en g TR e
avancée, connu du programme SAPA, wniva —
un processus doh®be / Continuité et complémentarité avec Pofiite de'ssrvicss ds SAD .91

|:| Meconnaizzance des zervices et des métamsmes daccés
B f ] \ 0
= 224

Participation de I'usager et de son proche aidant 4 son plan dintervention

Ain® © domicile en
atteinte motrice prédominante, connu du
programme SAPA

\

Ainé a domicile (HLM) en début de perte — EETREenb il 205 413 -
déoautonomie, non co || Paticipation d'un médecin au plan dintervention | BE
SAPA j e == Fermeture de dossier pour les usagers & risque de déténoration = 235
> . L . = 230
DR&pemgedmmﬂ&samque{mmgus) —
Ainé en résiden r personnegigs '
€ en réside CE pour personneggen [ ] 1dentification et suivi des cas complexes = 150
perte dbéautonomie,
p . C I == 9
prédominante, connu du programme SAPA / D Prévention et gestion des SCPD = 90
- ", == 98
D Approche adaptée dla personne dgee = 105
= 107
Ain® © domicile en Coordination des soins/ planification des transitions == 118
importante avec atteinte mixte, connu du - == 143
programme SAPA, ayant une condition aig (] Ytervention médicale s domicile : g-"
. - == 150
| | Prise en charge ot fiaison SAD-SAPA -
== 26
Disponibilité, attraction, rétention st stabilité de la main-doevvre %g_
= 30
Continuum = 144
D Intgpration des services et implantation des Féseaux de services i.nte'grga&%%:mmnes dgees (RSIPA)

[ Accés aux soins ot services aux ainés
== Disponibilité financiéres et investissements en soins et services aux aings®
== Soutien i la récupération ou au maintizn de I"autonemie des usagers (mesures d’avtonomisation)®

Figure 5. Résumé du procassdes zones de fragilité et indicateurs associés par les tables
Note:* aucun indicateur discut® " cause dbébun manque de temps.



Léindicateur 81 -®é¢lextioningar plusieurs tables paurtm®surerl ai r e
plusieurs zones de fragilités. En génégaknd les zones de fragilités ont été sélectionnées
par plusieurs tables,semble y avoir un accomhtre les différentes tablesr les indicateurs
prioritaires choisis commeen témoigne le fait que les zones de fragilité choisies par
plusieurs tables ont tendance a avoir une large proportion de gris s'étendant vers la droite
Etant donné que chaque tabkeconcentrait sume trajectoire différente, cette constatation
augmete la confiance dans le fait que les indicateurs sélectionnés sl lde priorités.

Dans certains cas, les mémes zones de fragilité étaient associées a un nombre différent
d'indicateurs pour différentes tables. Par exemple, les zones de fragijitétemente

| 6of fre de s escomptaient indzaiexrs dssaés poarda table B et 6
associés pour la tabke car ce dernier traitait de services de soins de longue. d@®deux
tablesont toutefois sélectionné les deux mémes indicat@ir, 86) pour la mesure, ce qui
soutient doéautant | eur utilit®

Tout <ceci i mplique que | es indicateurs nobdava
s ®l ect i onn ®sous p@sertahsalas prebabdités de sélection pour chaque

indicateur dans chaque table et zone de fragllieés. probabilités somtlculéesen divisant le

nombre d'indicateurs présentés par zone de fragilitt. Comme mentiatessas, les

indicateurs avec une probabilité de sélection plus faible représentent une sélaigignune
concurrenceplus mport ante avec. dbébautres indicateurs

Résuné deszones de fragilitét indicateurs prioritaires selon Iparties prenantes
A la lumiére des résultats des deux ateliers, on peut affirmer queries de fragilitét
indicateurs suivants sorgssortis comme étant particulierempribritaires sela lesparties

prenantes consultépsui squdi |l s ont ®t ® prioris®s plus di
considérecomme hautement pertineso ur | 6 ®val uati on de | a perf
soins et services aux aines
T Participatebnddesbaupagehe aidant ° son pl:
o Proportion des usagers (et leurs proches aidda{mogrammeSAPA ayant
particip® ° | 6® aboration de | eur plan

o Proportion des usagers de ce serdigprogrammeSAPA qui considerent que
leurs choix et préférences ont été respectés dans les soins et services regus
T Continuit® et compl ®mentarit® avec | 6o0offre
o0 Taux de réponse aux besoins des usagers de ce shrpiagrammeAPA
(ensemble des prestataires de service)
f Soutien et pr® ention de | 6®pui sement aupr
o Proportion des proches aidants dbéusager :
évaluation de leurs besoins et un repérage des risques ont été realisé
o Proportion des proches aidants dbéusager :
étre suffisamment outillés et soutenus pour prendre soin de leur proche
T R®®valuation des besoins (usager, proche ai
o Proportiondessiager s ayant une ®valuation et un
| 6ann®e de r ®f ®rence
T Ajustement de | 6offre de services aux besoi
o Taux de réponse aux besoins des usagers de ce shrpi@grammeSAPA
(ensemble des prestataires de service)
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o Proporton® heures fournies en soutien 7~ domi
profils IsoSMAF
1T Participation doun m®decin au plan dointer
o Proportion de PII et PSI élaborés avec la collaboration du médecin traitant pour les
usagers de chaque servdigprogrammeSAPA

Discussions et commentaires lors dedasion pléniere

La session pl®ni re offre undédéssallagsigaont ddensem
ressorti des daussions selon les participanige fagcon générale, les commentaires des

participants dediverses tables et des panelistes du continuuraautigné leur satisfaction

avec la richesse des discussieheur engagemewans la démarche de consultation.

Toutefois, ils ont égalemefdit ressortir les limites des indicateurs existants soumis a leur
®valuation pour | a mesure doébun construit com

Le premier probleme&naitaux fins de la mesure que ces indicateurs reflétaient, soit

frequemment la performance du systéme, et ce, surtout en termes de pr@mtains.

participants avaient plus de difficulté & retrouver leur expérience reflétée dans ce contexte,

comme par exeple la table A, qui portait sur des trajectoires de personnes en perte

débaut onomie non connues du SAPA, et donc, pa
performance du syst me. Les tables B et C on
soumis a leur\é@aluation portaient sur les perceptions des patients et proches aidants,

notamment au niveau de la gestion de cas et des résultats. La table D a mentionné

| 6i mportance de mettre diff®rents indicateur
alapemi re Iigne (comme | es GMF) ) @ette | es autre
pr ®ccupation a ®t ® reprise par | a table E,

relation (en plus de recommander des mesures de santé plus holistique).

Les panelistede la table du continuum ont également tous souligné la difficulté de

sélectionner des indicateurs uniques et décontextualisés pour rendre la complexité des
trajectoires. La représentante des proches aidaappealéqueces dernier§ i gur ai ent au
de toutes les discussions, mais étaient encore peu représentés au sein des indicateurs. Elle a
€galement appelé a une plus grande collaboration entre les diverses iristances

communautaires, privées et publigiiesffrant des services aux personnes agégedn
débautonomie et ° |l eurs proches aidant s. La ¢
surmonter les silos de services, notamment en améliorant la communication, et a terminé en
rappelant que les indicateurs devraient servir & soutenir laderidécision pour permettre au

systeme de répondre avec agilité a la gestion des zones de fragilité.

Enfin, le Dr. Denis Roy,vicpr ®s i dent, Science et gouvernanc
le mot de la fin. Dr. Roy a résumé les discussions dellajo ®e en r ®i t ®r ant qu
des syst mes complexes ° | 6aide dbéindicateur
r®ducteur. Ainsi, il anayseuplus gmpixes, quidoremasrant n  d e

une plus forte voix aux expérienaéxlles, et la valeur pour les usagesleurs proches
aidants Ces mesures devraient étre envisagées comme complémentaires a celles qui
prédominent en ce moment, qui poursuivent principalement des firestierget
gouvernance
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Evaluation de la jownéede consultation departies
prenantes

Commentaires des animatrices

Loanal yse du questionnaire adpoueslss@nimatriges ani ma
ont rapporté que la journée a été un grand sudeédiscussions ont étieheset

respetueuses, et les objectifs ont été atteints. Ceperldargnimatrices étaient également en
accord quoéil avait @daoRolemé laméthddoldgie Heb at gued er s A i
cellede 6 at el i er 1, impartietrdasiolsjectfiambitieux (ae mveas du

nombre ®| ev® doéi nS$éledianhedawx irdicateurs parong dedrayilitér )
posédes difficultés, surtout quand il avait plusieurs indicateurs assibciéaqueone de

fragilittet quand | 6orientation de | a table ®tait
notéque les participants semblaiesd sentir limitép a r | ddene péectionnef quaeux

indicateurs prioritaires paone de fragilitéarguanique plusieurautresétaient également

i mport ant s nerendait deg taGoa apprapnée tesnplexitéde lazone de fragilité

Plusieurs animatrices ont remarguée les chercheurs autour de la table apjortde la

profondeur aux discussions. lly avaitpéut r e pl us do®qui |l i bre dans
participants pen daaimatricdit eemardué qee les teprésgntaetd dgsu e s
usagersetdespches ai dants avaient wun peportatsari ns ~ d

les indicateurs, et la mesure de performancestésultatsNéanmoins, toutes se sont dit
satisfaites, et certaines méme agréablement surprises, du fait que la voix desaisager

proches aidants ait ®t® prise sur un pied dbo
parfois m°me primaient sur celles dbéautres p
Somme toute, | 6®valuation des ani matrices <co

regard dda méthodologie et des objectifs poursuivis.

mOui mEn partie mNon

Avez-vous été en mesurede suivre le protocole pour
| 6atlel i er

Etiezvous satisfaite du déroulementdes discussionsde
| 6atle!l i er

Avez-vous été en mesurede suivre le protocole pour
| 6at2el ier

Etiezvous satisfaite du déroulementdes discussionsde
| 6at2el i er

o
(o]

1 2 3 4 5
Nombre de réponses

Figure 6: Réponses des animatrices aux questions d'évaluation
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Commentaires degarties prenantesur la mesure de la performance

Tout au long des ateliers, les participants ont fééndes commentaires goourraient

infformerl a mesure de | a performance du continuum
les participant®nt rapporté se retrouvaisément dans les trajectoires etdeses de fragilité
présentéedurant les ateliers. llsgntfacilementdéceléun sens pour l'usager et I'organisation

des soins et des servicHs.dénotent avoir percu urierte convergence de vues sur temes

de fragilitéprioritaires; seloneutec onsensus =~ @teanseffogtar d sodéobt en

Cependantis ont dénoté quka priorisation des indicateuasétéplus ardue, pour plusieurs

rai sons. D6 a b oétaidntc rli ¢ § qpueerst ipairpamtpgport ~° | dut
doéindicateurs pour ®vnefuantasatapacitp @relévezizsea nc e du
de fragilitéprioritaires. Audela de la mesure et des chiffres, les participamtsappelda

nécessité deonsidéret es ®| ®ment s qui apportent de | a Vv
c 0 @dire qui ont m impact réel sur leur santé et leur bé&re au quotidien. Pour ce faire, la
participation de hidaotssshigdspensabte palireasssrer queles oc he s
services tiennent compte de leurs perspectives et leurs priorités.

Les participantent aussisoulignfu 6i | serait plus pertinent dbé
différentes composantes du continuum de soins et services que leur simple présence. Par

exemple, plut!t que mesurer | e wordsopgéré de pl a
do®walluae qual i t® des plans doéintervention et

besoins et des priorit®s Lda nipbusagere edte dea
de la cohérence entre les différents soins et services requis etaecus p daégalangeatr
éttmi se de | 6avant.

En ce qui concerne la nature des indicateurs, plusieurs participdrsisggérgue les
indicateurs proposéxaientinsuffisantspour capturela performance. (Il faut rappeler
toutefois que les participamisé av ai ent pase adkcw rs®perltébeeinrsee ntbd i r

Alors que certains participamtsitjugél a | i st e doéi ndi catzenedes propo
fragilitet r op | i mi ant®auligndd @ iamp o retsance de | i miter | e
suvre dans | e r®seau pour que | a d®marche doa

et applicable. Il était souhaité que les indicateurs retenus soient précis, adaptables aux

différents contextes géographiques, valides aux yeux des intervenargsogtrgeres, et

exploit addliegxe, subaextpt i bl es dbéorienter | es d®c
| 6am®l i orati on des s ezonesde fagilitddseontdoaceugg@radle Pour ¢
formuler de nouveaux indicateurs pour remplacer lesatelurs existants, jugés trop

guantitatifs.

Par ailleurs, les participangsaientp r ® o ¢ ¢ u p @libre gniserles indic&eprs mesurant
lesprocessus aetux mesurant legsultatsplusieurs ont déploré ques indicateurs proposés

étaienttrop axéssur les processuyau détriment des résultatis ont soulignda nécessité de
déinclure davantage doéindicateurs de r®sulta
proches aidants, notamment en ce qui a trait a la qualité de vie.

Pour mieux appuyd 6 ®v al uati on de | a perfor maaent des ¢
gue | 6analyse des indicateurs soit énai te de
recommand@ue les indicateurs retenus soient analgsés une approche-lat méne

multivariée en faisant des liens entre eux et en croisant les données au besoin. En effet,
beaucoup ont noté que chaque indicateur senavait peu de vale de maniére isolée, mais
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prenaitun sensnouveawen complémentarité avec les autres. Certaimaussi suggéigue
les indicateurs soient analysés de maniere temporelle, avec une emphase sur leur évolution
plutét que sur leur valeur brute ou ponctuelle.

Commentairesles parties prenantesur le éroulenment général

- Les participants ont été globalement tres satisfaits de la journée, qui a été un succes
selon eux.

- Les participants avaient | e sentiment qubéb
gue toutes les opinions ont été écoutées de fagale(voir aussi erannexel)

- Cependant, plusieurs participants ont noté que la journée avait été longue et parfois
difficile car il y avait beaucoup de matériel a absorber et sur lequel se prononcer.

- Les participants se sont sentis tirdpliquéset ontapprécié que leur opinion saiinsi
sollicitte | | s ont r es s eaund actigité gui pbusraitinun cont ri b
impact positif sur les décisions et actions fesur

- Plusieurs participant®ahaiteraient demeurer engagédela de la sélectiodes
indicateurs lors des phessubséquentes, cequmont re | 6i mportance
pertinence de .|l 6exercice pour eux

Veulillez indiquer votre appréciation globale
de la journée
16

14
12

10

Nombre de participants
e}

2 -
0
1 (tres faible) 2 3 4 5 (excellente)

Figure 7: Réponses des participants a la questtdreuillez indiquer votre appréciation
globale de la journé.» La ligne rouge représente la moyenne pondérée

Lecons apprisgsour des travaux ultérieurs
Quelques facteurs clés de succes ont été idenpifeéesur i nf or mer | e d®r oul e
évenements similaires dans le futur

- Lastructure de la salle
o Lechoixd 6 liem physiqguement adapté pour les personnes avec des
limitations fonctionnellegstprimordiall o r engmpliduedes patients et des
aidants
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(0]

Deméme,ne attention particuli re devrait
salle pour assurda pleine participation de toutes les parties prenantes

- Les invitations

(0]

Lescontacts personnaliséent importantsune seule personsed désistée

cequi est remarquable pour un groupe de cette taille. SigTale aussi

probabl ement | 6i mpoi il aététrés faclede susditeet , et
un engouement pour cette consultation

- Participants et composition des tables

(0]

Une bonne répartitioterritorialedes participants, notammentdan$ i ncl usi on
deszones ruralest éloignéesa assuré la prise en considération des enjeux

particuliers a ces régions.

La diversté departenaires dépassant le systeme de santé (par exemple

curatelle publiquer e pr ®s ent ant des ®tabli ssement
partenaires communautairespermis de rendre compte des perspectives
complémentaires de ces acteurs du systeme

- Déroulement des ateliers

(0]

(0]

Il est important de i@voirassez déemps de réponse aux gtiens de
clarification sur | es m®t hodes en d®bu
Animatricess il sbéest av®r® tr s enrichissan
impliquées dans le processus de développement des indicateurs. Elles étaient

ainsi en mesure de donner des réponsesirges aux questions de

clarification sur les méthodes.
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Conclusion

Cette journ®e de consultation desrépertaircet i es pr
richede plus de 200 indicateurs, les travaux de cette journée ont genés s L®zoneswe r

de fragilitéprioritaireset 30indicateursux 6 tr aj ect oires propos®es
possible sans utilisern e m®t hode doenga g gaureusdles méthodése d ®I i |
de groupe nominal et du Delphi modifié de Ramai ont dU étre adaptées au contexte, a

savoir un grand nombre de zone de fragilit®
parties prenantes et un temps limité.

Parmi ces zoes de fragilité et indicateurs, certains ont été communs a différentes trajectoires
et semblent donlbautement pertinents poune évaluation parcimonieude la performance
du continuum de soins et services aux ainés

T Participationnderbohseagedaet dessoao plan dobi
o Proportion des usagers (et leurs proches aidants) du programme SAPA ayant
particip® ° | 0® aboration de | eur plan
o Proportion des usagers de ce service du programme SAPA qui considérent que
leurs choixet préférences ont été respectés dans les soins et services regus
T Continuit® et compl ®mentarit® avec | o6o0offre
o0 Taux de réponse aux besoins des usagers de ce service du programme SAPA
(ensemble des prestataires de service)
1 Soutienetpréwet i on de | 6®pui sement aupr s des pro
o Proportion des proches aidants dobéusager :
évaluation de leurs besoins et un repérage des risques ont été réalisés
o Proportion des pr oche sdomicilecuircansiderdnd us ager ¢
étre suffisamment outillés et soutenus pour prendre soin de leur proche
T R®®valuation des besoins (usager, proche ai
o Proportion des usagers ayant joundans®v al uat
| 6ann®e de r ®f ®rence
T Ajustement de | 6offre de services aux besoi
o Taux de réponse aux besoins des usagers de ce service du programme SAPA
(ensemble des prestataires de service)
o Proportion dobéheures fourni escatégoriesdeut i en
profils IsoSMAF
T Participation ddéun m®decin au plan doéinter\
o Proportion de PII et PSI élaborés avec la collaboration du médecin traitant pour les
usagers de chaque service du programme SAPA

Cette journ®e conf lesimoematiodsipar trdjectdir®en dtiisantdeg r o u p e
vignettes e tzongsidg fragilgesabcela pemmet dux participants de réfléchir et

de discuter sur des ® ®ments concrets et de
plus arde, la priorisation des indicateurs a aussi été possible, méme si les participants
auraient aim® avoir un pl usurdspasitod. nombr e enc

Lbengagement des parrbcessuspéénajeur. Laograhde majorité ong d-
doentre eux ont non seulement accept® de par
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sont aussi préts a continuer les travaux sur ce theme et notamment a réfléchir comment utiliser
cesindicateursen@rt i que. LOI NESSS pe gaudegartespgrenantesmpt er
engage
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Annexes

AnnexeA. Tableax desparticipants

Participants a la journée

Partie prenante N (%)

Cherchews 7 (14.9%)
Cliniciens 5(10.6%)
Gestionnaire 18(38.3%
Organisme communautaire ou partergire 5(10.6%)
Représentants desages ou prochs aidans 12(25.5%)
Total 47

Distribution des r®pondant s

Role N (%)

Chercheurs 5 (16.1%)
Cliniciens 4 (12.9%)
Gestionnaire ou directeur 10 (32.3%)
Organisme partenaire 3 (9.7%)
Représentant(e) d'usagers ou de proches aidants 9 (29.0%)
Total 31

au

guest.

onnair
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AnnexeB. Horairede la journée

20 février 2018 de

ou le plus grand potentiel d'impact sur 1a santé et le bien-étre des usagers -
- aidants et sur la prévention du déclin fonctionnel

r des indicateurs pour chaque défi retenu

des participants 9h30-12h Atelierl

Identification des principaux defis

Mot de bienvenue pour le continuum et chaque
 SylvieD A trajectoire-type

Directrice — services sociaux

Institut national d'excelience en 10 h 30 Pause 3 ladiscrétionde

santé et en service sociaux I’animateur

Amélie Quesnel-Vallée

Directrice o -

Observatoire de McGill sur les réformes 2h-13h HiEEiese St

des services de santé et sociaux

Denis Roy 13h-15h 10 Atelier2

Vice-président, science et gouvernance Priorisation des indicateurs pour

clinique chaque défi retenu

Institut national d’excelience en

santé et en service socigux

f 15h10-15 h30 Pause
9h10-9h30 Introduction:Rappelducontexte

etdes objectifs de la consultation 15h30-16 h50 Pléniére :
Michéle Archambault Partage des elements discutes lors

des ateliers
Panel — synthése du continuum de
soins et services aux ainés

Adjointe a la direction — services sociaux
Institut national d'excelience ensante et

€N SErvices sociaux
16 h50-17 h Mot de fermeture
Consultation del'Institut national d'excellence en santé et en
Animateurs services sociaux en collaboration avec I'Observatoire de McGill sur
Continuum:  Mich&le Archambautt les réformes des services de santé et sociaux
TrajectoireA: Geneviéve Arsenault -
TrajectoireB: Marie-Hélene Raymond Institut national L( » M RSSS
TrajectoireC: Maria Fortino ol ced N\
TrajectoireD: AmélieQuesnel-Vallee O?ser\'a!oue de McGlll sur les
TrajectoireE:  Sylvie Desmarais QUébeC i ke
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AnnexeC. Libellé des formulaires de consentement
Formulaire de consentemeniournée de consultation

Titre de I'étude : Perspectives des parties prenantes sigelegces de santé et sociaux
pour les personnes agées

Présentation des chercheurs

Cette recherche est dirigée par Dr Amélie QueStadiEe et Dr Isabelle Vedel, de

| 6Observatoire de McGil |l sur |l es r®f or mes de
McGill.
Le projet do®val uation des indicateurs est

santé et services sociaux (INESSS).

Avant dobéaccepter de participer ~ ce projet
et de comprendre les renseigrats qui suivent. Ce document vous explique le but de ce

projet de recherche, ses procédures, avantages, risques et inconvénients. Nous vous
invitons a poser toutes les questions que vous jugerez utiles a la personne qui vous
présente ce document.

Naturede | 60 ®t ude
La recherche a pourbt6 anal yser |l e processus de di scus
| orsquodell es travaillent ensemble pour s®I ec

Cette ®tude a ®t® fi nanc @sréfprmes dds ée@itcesedea vat oi r
sant® et sociaux, tandis que | a journ®e de c

Déroulementde la participation

Votre participation a cette recherche consiste a participer a la journée de considimtion
partiesprenaes soit deux ateliers principaux et de
ateliers porteront sur leones de fragilitélu parcours type auquel vous étes assigné, et

les indicateurs prioritaires liés aagnes de fragilité.

Avantages risques ou inconvénients possibles liés a votre participation,
(compensation, le cas échéant)

Le fait de participer a cette recherche vous offre une occasion de réfléchir et de partager
en toute confidentialité de votre expertise en regardzdess de fragilit@lu cntinuum
SAPA et des potentiels indicateurs permettant de les capturer.

Il n'y a pas de risque identifita dépersonnalisatiahe votre participation est garaati

Participation volontaire et droit de retrait

Vous étes libre de participer a ce prajee r ec her che. Votre refus
aucune conséquence pour vous et sera gardé confidentiel. Vous pouvez aussi mettre fin a
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votre participation a tout moment, méme verbalement, sans conséquence négative ou
préjudice et sans avoir a justifiertw® décision. Si vous décidez de mettre fin & votre
participation, i est i mportant déoen pr ®ver
incluses dans ce document. Tous les renseignements personnels vous concernant seront

alors détruits. Votrerefusdepar ci per ndaura aucun effet sur
consultationdes parties prenanteSi vous décidez de ne pas participer a la recherche,

rien de ce que vous contribuez aux discussions pendant la journée ne sera utilisé dans

| 6®t ude de recherche.

Confidentialité et gestion des données

Les mesures suivantes seront appliquées pour assurer la confidentialité des
renseignements fournis par les participants:

1 Afin de protéger l'identité des participants a l'inclusion et avant toute entrée de
donnéesyn numéro de participant unique d'identification (PIN) sera
automatiqguement attribué a chaque participagd.noms des participants ne
paraitront dans aucun rapport;

1 Les divers documents de la recherche seront anonymisés grace au PIN et seul
le chercheuaura acces a la liste des noms des participants et des PIN;

1 Les résultats individuels des participants ne seront jamais communiques;

1 Les matériaux de la recherche, incluant les enregistrements des entretiens, leur
retranscriptioret les notes des chemtlrs, serornstockés sur le réseau de
recherche de | 60Observatoire, et de | 61 NI
donn®es n®cessitent un code dbdacc s et

1 Les données anonymisées de cette étude pourroméétileséesdans le cadre
déun projet plus ®t endu.

1 Toutes les données seront détruites de fagon sécuritaire au plus tard en Février
2025

1 Toutes les données nominales, y compris les formulaires de temsers,
seront dans une filiere verrouillée dans le bureau 328 (qui requiert une carte
magn®ti que pour entrer), du bOti ment Pet
chercheures (investigateur responsable de cette collecte de données) et leurs
eéquipes deecherche auront acces a ces données;

9 Les autres donn®es de | 6®tude sous f or me
sousclé en tout temps dans le bureau 328 (qui requiert une carte magnétique
pour entrer), du bOti me ddulskeret er son ~ | 061

chercheurest leurs assistants auront acces aux données brutes;
1 Les résultats de cette étude pourront étre pubés des revues scientifiques
ou présentés des différentes fagons, mais il ne sera pas possible de vous
identifier ou vous reconnaiten aucune maniére (les résultats ne seront pas
reliés a votre identité ou votre organisatioBISSS/CIUSSS, ministére,
organisation communautairanais seront présentés globalement). Si les
résultats démontrent des différences importantes dans leggtarep selon
VOS positiong gestionnaire, patient, proche aidant, chercheur, clinicien
ceuxc | peuvent °tre rapporter, mai s touj o
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possible de vous identifier ou vous reconnaitre en individu. Des extraits de vos
entretiengourront étre utilisés dans les publications sous un pseudonyme;

1 Un court résumé des résultats de la recherche sera expédié aux participants qui
en feront | a demande en indiquant | 6adr
document, | ust epoargeursignatird espace pr ®vu

A des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous rapidement,
VOS nhoms et prénoms, et vos coordonnées seront conservés pendant un an apres la fin du
projet dans un répertoire a part maintenu par la cherchesgensable de ce projet de
recherche.

Renseignementsupplémentaires

Si vous avez des questions sur la recherche ou sur les implications de votre participation,

veuillez communiquer avec la chercheure principale Dr Amélie Qudsiiéle, au

num®r o de t ® ®phone suivant: 514.398.2758, o
ameliequesnelvallee@mcgill.ca.

Si vous avez des questions a propos de vos droits comme participant de recherche, vous
pouvez vous adresser ° Ms.-39B33Re Lepore, Agen

Remerciements

Votre collaboration est précieuse pour nous permegtnealiser cette étude et nous vous
remercions doéy participer malgr® votre horai
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Projet de recherchePerspectives des parties prenantes sur les services de santé et
sociaux pour les personnes agées

Signatures

Je soussigné(e) consens librement a participer a la

recherche intitulée : «Perspectives des parties prenantes sur les services de santé et

sociaux pour les personnes agees J 6 a i pris connaissance du fo
but, la nature, les avages, les risques et les inconvénients du projet de recherche. Je

suis satisfait(e) des explications, pr ®ci si o
cas échéant, quant a ma participation a ce projet.

Signature du/de la participant/e Date

Un court résumé des résultats de la recherche sera expédié aux participants qui en feront

|l a demande en indiquant | 6dadr elesrésultats2 i | s ai m
neserontpasdponi bl es avant Septembre 2018. Si <cet
cette date, vous étes invité(e) a informer la chercheure principale de la nouvelle

adresse ou vous souhaitez recevoir ce document.

L6adresse (®l ectroni qgue ecewiraaurt rasureé)des” | aqu el
résultats de la recherche est la suivante

J6éai expliqu® | e but, |l a nature, |l es avantag
recherche au participant. Jbéai r®pondu au me
pos®es et | b6ai veri fi ® | a compr ®hension du p:

Signature du chercheur Date

Copie du participant
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Annexe D. Trajectoirdgpes et continuum de soins sg¢rvices aux ainés
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