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Résumé  
Le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a confié à lôInstitut national 

dôexcellence en sant® et en services sociaux (INESSS) le mandat de fournir un soutien à la 

mesure et ¨ lôanalyse des trajectoires des usagers du Programme de soutien ¨ lôautonomie des 

personnes âgées (SAPA). LôINESSS a donc notamment produit un répertoire comportant plus de 

200 indicateurs pour en apprécier la performance. Afin de proposer au MSSS un répertoire 

dôindicateur parcimonieux et dôimpliquer les parties prenantes dans la sélection des indicateurs 

prioritaire, lôINESSS sôest associ® avec lôObservatoire de McGill sur les réformes en santé et 

services sociaux (OMRSSS) pour la tenue dôun atelier de contextualisation permettant de 

recueillir les perceptions des parties prenantes (des usages, proches aidants, gestionnaires, 

professionnels, cliniciens, chercheurs, et organismes partenaires) qui a eu lieu en février 2018.  

La consultation de parties prenantes a été organisée selon cinq trajectoires types représentant un 

niveau dôatteinte motrice et/ou cognitive applicable à des profils ou des besoins des personnes 

âgées et une représentation du continuum de soins et services de soutien ¨ lôautonomie des a´n®s. 

Au sein de chacune de ces trajectoires et du continuum, des zones de fragilité et des indicateurs 

ont été proposés aux parties prenantes (usagers, proches aidants, gestionnaires CISSS/CIUSSS, 

professionnels, chercheurs, organismes de la communauté). Les méthodes de groupe nominal et 

dôanalyse des causes profondes ont été mobilisées pour identifier pour chaque trajectoire les 

zones de fragilité prioritaires (23 ont été choisies parmi les 139 présentées). Finalement, la 

méthode du Delphi de Rand modifiée a servi à identifier les indicateurs les plus pertinents 

associés à ces zones de fragilité (30 indicateurs ont été choisis parmi les103 indicateurs 

présentés).  

Cette journ®e de consultation des parties prenantes a ®t® un succ¯s. A partir dôun r®pertoire riche 

de plus de 200 indicateurs, les travaux de cette journ®e ont permis dôassocier 23 zones de 

fragilit® prioritaires et 30 indicateurs aux 6 trajectoires propos®es, ce qui nôaurait pas ®t® possible 

sans utiliser les méthodes de groupe nominal et du Delphi modifié de Rand. Parmi ces zones de 

fragilité et indicateurs, certains ont été communs à différentes trajectoires et semblent donc 

hautement pertinents pour une évaluation parcimonieuse de la performance du continuum de 

soins et services aux aînés :  

¶ Participation de lôusager et de son proche aidant ¨ son plan dôintervention 

o Proportion des usagers (et leurs proches aidants) du programme SAPA ayant participé 

¨ lô®laboration de leur plan dôintervention 

o Proportion des usagers de ce service du programme SAPA qui considèrent que leurs 

choix et préférences ont été respectés dans les soins et services reçus 

¶ Continuit® et compl®mentarit® avec lôoffre de service du soutien à domicile (SAD)  

o Taux de réponse aux besoins des usagers de ce service du programme SAPA 

(ensemble des prestataires de service) 

¶ Soutien et pr®vention de lô®puisement aupr¯s des proches aidants 

o Proportion des proches aidants dôusagers du soutien ¨ domicile pour lesquels une 
évaluation de leurs besoins et un repérage des risques ont été réalisés 

o Proportion des proches aidants dôusagers du soutien ¨ domicile qui consid¯rent °tre 
suffisamment outillés et soutenus pour prendre soin de leur proche 

¶ R®®valuation des besoins (usager, proche aidant) et mise ¨ jour du plan dôintervention 



8 

o Proportion des usagers ayant une ®valuation et un plan dôintervention ¨ jour dans 
lôann®e de r®f®rence 

¶ Ajustement de lôoffre 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 dôheures fournies en soutien ¨ domicile pour chacune des cat®gories de 
profils Iso-SMAF 

¶ Participation dôun m®decin au plan dôintervention 

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 confirme lôutilit® de regrouper les informations par trajectoire et dôy associer des 

zones de fragilité, ce qui permet aux participants de réfléchir et de discuter sur des éléments 

concrets et de rester centr®s sur la valeur pour lôusager. Bien que plus ardue, la priorisation des 

indicateurs a aussi été possible, même si les participants auraient aimé avoir plus de temps pour 

en discuter des indicateurs à la disposition. Enfin, nous notons que lôengagement et lôimplication 

des usagers et des proches aidants comme parties prenantes a été déterminant. Leur participation 

a en effet permis dôorienter les discussions des ateliers sur des éléments ajoutant de la valeur 

dans leur parcours de soins et services, offrant une perspective qui était jusque-là absente de ces 

évaluations.   
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Introduction  

Contexte général 

La population mondiale et canadienne vieillit rapidement. En 2016, pour la première fois de son 

histoire, le recensement canadien a enregistr® un plus grand nombre dôadultes ©g®s (65 ans et 

plus) que dôenfants (< 15 ans). Dans moins de 15 ans, les projections démographiques estiment 

que près de 1 Canadien sur 4 aura 65 ans ou plus (Statistics Canada, 2017a), et la proportion des 

personnes de 65 ans qui atteignent lô©ge de 85 ans ou plus augmente (Statistics Canada, 2017b). 

De plus, le nombre de Canadiens atteints de démence devrait presque doubler entre 2011 et 2031 

(Manuel et al., 2016). 

Le vieillissement présente à la fois des défis et des opportunités pour la société (Christensen, 

Doblhammer, Rau, & Vaupel, 2009). Le vieillissement de la population est associé à des taux 

plus élevés de maladies chroniques et à une demande croissante de soins de première ligne et de 

soins de longue durée (Prince et al., 2015). Les systèmes de santé requièrent une main-d'îuvre 

nombreuse dûment formée pour répondre aux besoins spécifiques de cette population (Bloom et 

al., 2015). En outre, les environnements (physique et social) devront être conçus et adaptés pour 

favoriser la participation autonome des personnes âgées à la société. Ces investissements rendus 

nécessaires permettront aux personnes âgées de continuer à contribuer aux familles, aux 

communautés et à la société en général (Bloom et al., 2015), en plus d'améliorer la qualité de vie 

des individus. 

Alors que les individus connaissent des déclins cognitifs et fonctionnels liés à l'âge, les systèmes 

de santé et de protection sociale ont un rôle essentiel à jouer pour soutenir l'indépendance et 

fournir des soins appropriés. Malgré plus de 30 ans de recherche sur l'intégration des soins et la 

mise en îuvre du continuum de soins, ces systèmes peuvent encore devenir un labyrinthe 

complexe de services publics et privés que les personnes âgées et leurs proches aidants doivent 

naviguer par eux-mêmes (The Change Foundation, 2012). Les structures actuelles sont toujours 

organisées pour répondre aux besoins de santé aigus et temporaires et non pas pour répondre aux 

besoins chroniques (World Health Organization, 2015). Les systèmes de santé doivent élaborer 

des stratégies pour faire face aux changements démographiques et aux besoins en évolution 

(Canadian Medical Association, 2016). Répondre aux besoins de soin des personnes âgées de 

manière appropriée, efficace, équitable et centrée sur le patient requiert des innovations, un point 

qui est mis en avant dans les déclarations de principe récentes, telles que la stratégie mondiale de 

lôOrganisation mondiale de la sant® sur le vieillissement (World Health Organization, 2016). Les 

systèmes de santé devront être transformés de modèles curatifs basés sur la maladie et centrés sur 

des spécialistes en modèles de soins intégrés et centrés sur la personne (World Health 

Organization, 2015).  

Les systèmes de santé canadiens mettent en avant de plus en plus les services de première ligne 

(SPL) comme étant la plaque tournante d'un modèle intégré comprenant les soins à domicile, les 

services communautaires, les services de soutien sociaux et les soins de longue durée. Il existe 

un consensus général sur le fait que les SPL sont les mieux placés pour offrir un accès rapide à 

des soins centrés sur le patient (Kringos et al., 2013; Macinko, Starfield, & Shi, 2003; Starfield, 

Shi, & Macinko, 2005). Cela est particulièrement vrai pour les personnes âgées ayant des besoins 

multiples et complexes. Les cliniciens en SPL sont bien placés pour développer une 

compréhension longitudinale et globale du  patient (et / ou du proche aidant). De plus, le manque 
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de services spécialisés tels que les spécialistes en gériatrie au Canada (Hogan et al., 2012) et le 

faible nombre d'étudiants en médecine intéressés par cette spécialité (Diachun, Hillier, & Stolee, 

2006), suggèrent que les cliniciens de première ligne continueront à jouer un rôle essentiel dans 

les soins à apporter à cette population.  

Le Canada et les provinces ont entrepris une vaste série de réforme des soins de première ligne 

connues sous le nom de modèles de soins de première ligne en équipe (Strumpf et al., 2012). Ces 

réformes canadiennes et provinciales visent à répertorier les patients et à mettre en place des 

équipes multidisciplinaires afin dôam®liorer lôacc¯s aux soins, leur intégration et leur 

coordination (Hutchison, Levesque, Strumpf, & Coyle, 2011). Par exemple, en 2000, 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 SPL (Hutchison et al., 2011). En 2004, les gouvernements fédéral et 

provinciaux ont reconnu le nombre croissant de données probantes sur l'efficacité des équipes 

interdisciplinaires de SPL à fournir un accès de qualité et rapide aux soins de première ligne et 

ont fixé pour objectif que la moitié des Canadiens aient accès à des soins primaires en équipe 

d'ici 2011 (Government of Canada, 2004) Au cours des deux dernières décennies, le Québec a 

aussi lourdement investi dans des réformes visant à renforcer les soins primaires (Clair, 2000). 

Deux ans après la Commission Clair (Clair, 2000), le Qu®bec a mis en îuvre sa premi¯re vague 

de Groupes de médecine de famille (GMF) en 2002 (Ministère de la santé et services sociaux 

Québec, 2008).  

Cependant, malgré ces progrès, les SPL ne sont toujours pas conçus de manière optimale pour 

fournir des services de santé et des services sociaux aux personnes âgées, en particulier celles 

ayant des besoins complexes, telles que les personnes âgées atteintes de déficiences 

fonctionnelles et les personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer et de troubles apparentés 

(Pimlott et al., 2009).  

Les SPL devraient «donner la priorité aux personnes»: prendre en compte de manière équilibrée 

la santé et le bien-être, ainsi que les valeurs et les capacités de la population et des professionnels 

de la santé (World Health Organization, 2008). Il est donc essentiel dôaccro´tre la capacit® des 

SPL de faire face à cette population et de mieux coordonner les soins entre les services de SPL, 

les organisations communautaires (par exemple, les soins infirmiers à domicile et les services de 

soins à domicile), les spécialistes, les hôpitaux et les centres dôh®bergement de longue durée. 

Faisant preuve de volonté politique sur ce front, le 21 août 2017, les ministres de la Santé 

fédéral, provinciaux et territoriaux ont convenu d'un ensemble de principes communs sur les 

priorités partagées en matière de santé afin de guider l'investissement de 11 milliards de dollars 

de fonds fédéraux. L'une des principales priorités du financement consiste à améliorer l'accès aux 

soins à domicile et en milieu communautaire (Government of Canada, 2017). Une stratégie clé 

de cette politique est la «diffusion et la mise à l'échelle [de] modèles de soins à domicile et en 

milieu communautaire fondés sur des preuves qui sont davantage intégrés et liés aux SPL» 

(Government of Canada, 2017). 

Lacunes dans les connaissances scientifiques 

Certains rapports sont disponibles sur les tendances en matière de SPL et d'utilisation des 

services de santé dans l'ensemble de la population de l'Ontario (Glazier, Hutchison, Kopp, & 

Dobell, 2015; Glazier, Kopp, Schultz, Kiran, & Henry, 2012) et du Québec (Diop et al., 2017; 

Strumpf, Ammi, Diop, Fiset-Laniel, & Tousignant, 2017). Dôautres recherches ont port® sur les 

trajectoires de soins dans des contextes spécifiques, tels que les soins de longue durée (Penning, 
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Cloutier, Nuernberger, MacDonald, & Taylor, 2016) et soins de fin de vie (Penning, Cloutier, 

Nuernberger, & Taylor, 2017). L'intégration des services aux personnes âgées a démontré des 

avantages et une rentabilité (Hebert et al., 2010).  Cependant, nous nôavons pas une 

compr®hension globale des trajectoires de soins dans lôensemble du continuum de services de 

soins (SPL, soins communautaires, soins à domicile, soins de longue durée, soins spécialisés); 

notamment il manque des indicateurs pertinents pour mieux caractériser les trajectoires de soins 

actuelles, leurs zones de forces et leurs zones de fragilité. Pour assurer la pertinence de ces 

indicateurs, il est nécessaire de donner la priorité aux points de vue et aux préférences de 

lôusager, ce qui nôest pas encore le cas. Ces connaissances sont nécessaires pour éclairer les 

décisions politiques relatives à la conception et au financement des réformes et des parcours de 

soins. 

Cette recherche a pour objectif fondamental de produire des connaissances qui combleront ces 

lacunes et faciliteront lôam®lioration de la conception de syst¯mes de soins efficaces et efficients 

et de mécanismes de prestation de services afin de mieux soutenir les personnes âgées et leurs 

aidants. Plus précisément, notre objectif à long terme est de contribuer à améliorer les 

expériences et les résultats des soins centrés sur les personnes âgées et leurs aidants. Le 

calendrier de ces travaux est particulièrement pertinent compte tenu de la dynamique actuelle en 

faveur des investissements fédéraux dans les soins à domicile et en milieu communautaire. 

Côest dans ce contexte et pour répondre à ces besoins que lôObservatoire de McGill sur les 

réformes des services de santé et sociaux (OMRSSS) et lôInstitut national dôexcellence en santé 

et services sociaux (INESSS) se sont associés pour organiser une journée de consultation des 

parties prenantes.   

[ŀ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭΩhaw{{{ Ŝǘ ƭΩLb9{{{  

La collaboration entre OMRSSS et lôINESSS a vu le jour dans la foulée du mandat confié par le 

minist¯re de la Sant® et des Services sociaux (MSSS) ¨ lôINESSS de fournir un soutien ¨ la 

mesure et ¨ lôanalyse des trajectoires des usagers du Programme de soutien ¨ lôautonomie des 

personnes âgées (SAPA). Ce projet proposé par le MSSS visait principalement à recenser la 

littérature sur les meilleurs indicateurs permettant de mesurer les différentes composantes du 

continuum de soins et services aux personnes ©g®es et ¨ ®laborer un r®pertoire dôindicateurs pour 

en appr®cier la performance. LôINESSS a donc produit un r®pertoire comportant plus de 200 

indicateurs. Ce faisant, lôINESSS souhaitait identifier les indicateurs les plus pertinents afin de 

proposer au MSSS un r®pertoire dôindicateurs parcimonieux, et ceci, en impliquant les parties 

prenantes.  

Dans ce contexte, lôINESSS sôest associ® avec lôOMRSSS pour la tenue dôun atelier de 

contextualisation permettant de recueillir les perceptions des parties prenantes (des usagers, 

proches aidants, gestionnaires, professionnels, cliniciens, chercheurs, et organismes partenaires) 

afin dôidentifier les indicateurs recens®s par lôINESSS les plus pertinents pour lô®valuation de la 

qualité. Dans le cadre de lô®valuation du plan Alzheimer qu®b®cois, la directrice adjointe de 

lôOMRSSS avait d®j¨ fait des ateliers d®lib®ratifs en vue dôidentifier les meilleurs indicateurs de 

processus et de résultats avec les parties prenantes (décideurs, gestionnaires, patients/aidants, 

cliniciens) et notamment lôINESSS (Consortium canadien en neurodégénérescence associée au 

vieillissement, n.d.; « Recherche en organisation des services sur lôAlzheimer (ROSA) », n.d.). 

Compte tenu des missions et de lôexpertise des chercheurs de lôOMRSSS, lôINESSS sôest 

naturellement associ® ¨ ce dernier pour la r®alisation de lôatelier.  
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LôOMRSSS a accompagn® lôINESSS tout au long du processus de d®veloppement du r®pertoire 

dôindicateurs pour sôassurer que la journ®e de consultation des parties prenantes r®ponde bien 

aux objectifs souhaités.   

Un important travail préparatoire a été réalisé, qui est décrit en détails dans le rapport de 

lôINESSS. £tant donn® la diversit® des parties prenantes consult®es et lôexhaustivit® du 

r®pertoire, un premier travail de vulgarisation et de r®duction des donn®es sôest donc av®r® 

nécessaire. Les informations du répertoire ont été regroupées dans cinq catégories représentant 

un éventail de trajectoires « types è, variant selon le niveau dôatteinte motrice et/ou cognitive, 

ainsi que selon la prise en charge par et lôutilisation du système de soins sociaux et de santé. Une 

dernière 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 présente les objectifs, la méthodologie et les résultats détaillés de la journée de 

consultation des parties prenantes.   

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
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Objectifs de la journée  

Explicites 

¶ Identifier les principales zones de fragilité associées à des trajectoires typiques du 

programme SAPA qui présentent la plus grande valeur, ou le plus grand potentiel 

dôimpact sur la prévention du déclin fonctionnel et la santé et le bien-être des usagers et 

proches aidants.  

¶ Prioriser des indicateurs pour chaque zone de fragilité retenue, ou en proposer de 

nouveaux si aucun nôexiste qui soit jug® pertinent.  

Implicites 

¶ Accroitre lôengagement des parties prenantes et gestionnaires du système dans le 

développement de ces indicateurs, en regard de la valeur pour les usagers et proches 

aidants.  

¶ Piloter un modèle innovant tripartite (MSSS, INESSS, chercheurs universitaires) pour 

soutenir la prise de décision dans le développement dôindicateurs de performance du 

syst¯me qui pourrait °tre utilis® dans dôautres projets similaires.  

¶ Tester des méthodes de consultation des parties prenantes de divers secteurs du système 

adaptées dans un contexte québécois.  

¶ Diffuser cette méthode afin que dôautres puissent sôen inspirer. 

¶ Accroitre les échanges entre les niveaux stratégiques, tactiques et opérationnels du 

système.   

 

Méthodes ŘΩŀƴƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƧƻǳǊƴŞŜ  

En préparation à la journée  

Identification des participants 

LôINESSS a identifié et invité les participants, notamment en concertation avec le MSSS. Le 

tableau du statut des participants est présenté ¨ lôannexe A.  

Formation 

Une capsule vid®o a ®t® pr®par®e par lôINESSS pour assurer la pr®paration des participants au 

niveau du contenu et du déroulement de la journée (lôhoraire de la journ®e est pr®sent® ¨ 

lôannexe B).  

Les animatrices et preneurs de note ont également suivi une formation de trois heures, préparée 

et donn®e en collaboration entre lôINESSS et lôOMRSSS, ainsi que visionné la capsule vidéo. 

Les ®quipes de lôINESSS et de lôOMRSSS ont ®galement travaill® ®troitement de concert ¨ la 

préparation du déroulement détaillé de la journée. Un document récapitulatif en soutien au 

travail des animatrices a été préparé et remis aux animatrices le jour de la consultation.  
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Approbation éthique 

Une approbation ®thique a ®t® obtenue de lôUniversit® McGill, dont les participants ont ®t® 

informés, dont le libellé se trouve à lôannexe C de ce document. Nous avons obtenu le 

consentement de tous les participants.  

Journée de consultation 

Structure de la salle, composition des tables 

Suivant la structure de lôinformation produite par lôINESSS pour orienter la consultation des 

parties prenantes, la salle comptait six tables, soit une par trajectoire type, et une pour le 

continuum dans son ensemble1. Chaque table comptait une animatrice et un preneur de notes. 

Enfin, pour nous assurer de pouvoir entendre les perspectives dôune diversit® des parties 

prenantes, ces tables comptaient également au moins une personne des groupes de partie 

prenante suivants : Chercheurs (ou coordonnateurs de recherche); Gestionnaires; Représentants 

de proches aidants et dôusagers; Cliniciens; Organismes communautaires.  

Tables et trajectoires 

- Continuum  

- Trajectoire A. Ain® ¨ domicile (HLM) en d®but de perte dôautonomie, non connu du 

programme SAPA 

- Trajectoire B. Ain® ¨ domicile en perte dôautonomie avec atteinte motrice pr®dominante, 
connu du programme SAPA 

- Trajectoire C. Ainé en résidence pour personne âgée, en perte dôautonomie, avec atteinte 

cognitive prédominante, connu du programme SAPA 

- Trajectoire D. Ainé à domicile en perte dôautonomie importante avec atteinte mixte, 

connu du programme SAPA, ayant une condition aigue 

- Trajectoire E. ain® ¨ domicile en perte dôautonomie tr¯s avanc®e, connu du programme 

SAPA, vivant un processus dôh®bergement 

Déroulement de la journée 

La journée était structurée en trois plages horaires : un atelier pour identifier les zones de 

fragilité des trajectoires (suivi du diner), un atelier sur la priorisation des indicateurs, et une 

session plénière de partage et de réflexion stratégique.  

Atelier 1 : les zones de fragilité  

Objectif 

Identifier les principales zones de fragilité qui, si mesurées et améliorées, présentent la plus 

grande port®e, ou le plus grand potentiel dôimpact sur la sant® et le bien-être des usagers et 

proches aidants et sur la prévention du déclin fonctionnel. 

Plus pr®cis®ment, les travaux de lôINESSS en amont de la journée avaient permis dôidentifier 

139 zones de fragilités potentielles (24 pour la trajectoire A, 26 pour la B, 22 pour la C, 25 pour 

                                                 

 

1 Des observateurs du MSSS ont également été invités à cette journée, et il y avait donc une table supplémentaire 

pour ces membres.  
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la D, 25 pour la E, et 17 pour le continuum). Lôobjectif ®tait de r®duire le nombre de zones de 

fragilité pour nôen conserver que 5-7 par trajectoire. Il est ¨ noter toutefois quôune m°me zone de 

fragilité pourrait se trouver dans différentes trajectoires.  

Méthode  

Nous avons utilisé deux méthodes: le groupe nominal modifié (GNM) et lôanalyse des causes 

profondes. Nous avons commencé par une méthode de groupe nominal modifié (Gallagher, 

Hares, Spencer, Bradshaw, & Webb, 1993) afin de permettre la prise de décision rapide sur les 

zones de fragilité prioritaires. La technique du groupe nominal consiste en l'identification des 

problèmes (ici les zones de fragilité), la production de solution (ici les différentes zones de 

fragilité importantes selon les différents participants), et la prise de décision (ici lôidentification 

de 5-7 zones de fragilité retenues collectivement par la table).  

Le GNM est une méthode très flexible (McMi llan, King, & Tully, 2016) et peut être utilisée en 

combinaison avec dôautres m®thodes. Les variations de GNM peuvent °tre influenc®es par les 

informations et le temps disponibles, ou par le niveau de clarification, de consensus ou de 

généralisation requis pour le sujet. Considérant que notre objectif ®tait dôidentifier les 5-7 zones 

de fragilité les plus importantes sans les classer par ordre de priorité, nous avons suivi les étapes 

présentées ci-dessous. En outre, pour soutenir la réflexion individuelle et le processus de 

d®cision face ¨ une quantit® importante dôinformation complexe, et ce, par des parties prenantes 

venant dôhorizons divers, nous avons innov® en ayant recours ¨ des supports visuels repr®sentant 

des trajectoires stylisées du continuum et du parcours des usagers dans le système de santé (voir 

annexe D).  

Suite ¨ lôidentification des zones de fragilit® prioritaires, si le temps le permettait, nous avons 

également effectué une analyse des causes profondes (Williams, 2001). Ce type dôanalyse part 

du constat qu'il est plus efficient de traiter les causes d'un problème que d'en traiter les 

symptômes immédiats. Dans notre cas, lôobjectif ®tait dôidentifier les causes profondes des zones 

de fragilité prioritaires identifiées qui, si r®solues, ont le plus grand potentiel dôimpact sur la 

santé et le bien-être des usagers et proches aidants et sur la prévention du déclin fonctionnel.  

Étapes 

De façon plus précise, nous avons suivi les étapes suivantes :  

Étape 1 (« silent generation »): Période de réflexion individuelle sur les zones de fragilité à 

prioriser, ¨ lôaide dôun support visuel individuel (représentant la trajectoire assignée à la table). 

Les participants étaient invités à sélectionner individuellement cinq zones de fragilité quôils 

considéraient prioritaires dans la trajectoire assignée à leur table. Les participants étaient ensuite 

invités à partager les résultats de cette réflexion individuelle en apposant sur une affiche 

commune représentant cette même trajectoire les cinq pastilles quôils avaient reues, identifi®es 

avec lôinitiale de leur partie prenante, sur les cinq zones de fragilité quôils avaient jugées 

prioritaires (voir la Figure 1).  

Étape 2 (« Round Robin » et clarification): Chaque membre du groupe était invité à expliquer ses 

choix, et, le cas échéant, à proposer des zones de fragilité manquantes. À la fin de cette étape, 

grâce au support visuel commun, les zones dôaccord et de désaccords étaient très facile à 

distinguer.  
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Étape 3 (Vote, priorisation et discussion): Partant de ce soutien visuel, lôanimatrice invitait 

ensuite le groupe à la discussion, avec lôobjectif de retenir les cinq à sept zones de fragilité 

jugées prioritaires par le groupe. Les participants avaient ®t® inform®s quôils ne pourraient 

sélectionner que cinq zones de fragilité, mais lôanimatrice pouvait d®cider dôen sélectionner 

jusquô¨ sept, si la distribution des réponses le justifiait. Le but de ces consignes ®tait dô®tablir 

une contrainte décisionnelle pour faciliter la concentration des réponses autour des zones de 

fragilit® prioritaires, tout en permettant une certaine flexibilit® ¨ lôanimatrice pour laisser les 

diff®rentes perspectives sôexprimer, puisque le but nô®tait pas dôatteindre un consensus de toutes 

les parties prenantes. À la lumière des agglomérations de pastilles, et de la discussion, 

lôanimatrice appose de cinq ¨ sept pastilles dôune couleur contrastante d®signant les zones de 

fragilité choisies par le groupe.  

 

 

Figure 1: Exemple d'un trajectoire-type après la troisième étape 

 

Étape 4 : Analyse de causes profondes sur les cinq à sept zones de fragilité identifiées.  

Pour l'analyse des causes profondes des zones de fragilité retenues, les animatrices ont été 

chargées d'inviter les participants à discuter des trajectoires et des événements en amont des 

zones de fragilité. Pour cela, nous avons utilisé la technique des pourquoi (5 pourquoi). Le 

document de soutien des animatrices comportait un exemple sur comment utiliser la méthode des 

5 pourquoi :  
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o Exemple :  

Défi : Manque de coordination des services entre lôh¹pital et le Soutien ¨ 

domicile.  Pourquoi?   

Á manque de temps, problèmes de fax, éloignement géographique, ne 

parlent pas le m°me langageé  

Á Pourquoi?  Manque de ressources, approche biomédicale vs. 

biopsychosociale, mauvaise compr®hension de lôoffre de services, etc.   

Cependant, une table nôa pas eu le temps de proc®der ¨ lôanalyse des causes profondes. 

 

Atelier 2 : les indicateurs associés aux zones de fragilité 

Objectif 

Prioriser des indicateurs pour chaque zone de fragilité prioritaire retenue durant lôatelier 1.  

Plus pr®cis®ment, les travaux de lôINESSS pr®alables ¨ la journ®e avaient permis dôidentifier 252 

indicateurs; le nombre dôindicateurs variant de 1 à 11 selon la zone de fragilité considérée. 

Lôobjectif ®tait de r®duire le nombre dôindicateurs pour nôen conserver que deux par zone de 

fragilité. 

Méthode 

Nous avons utilisé la méthode du Delphi de Rand modifiée (Fitch et al., 2001). Lôobjectif nô®tait 

pas dôobtenir un consensus mais plut¹t de faire ressortir les zones dôaccord entre les parties 

prenantes. Cette méthode a été développée pour combiner les meilleures connaissances 

scientifiques disponibles avec le jugement collectif des parties prenantes pour se prononcer sur la 

priorité qui devrait être attribuée à une procédure clinique. Depuis, cette méthode a été utilisée 

pour maintes décisions en sant®, notamment la priorisation dôindicateurs dans le domaine des 

soins aux personnes âgées (Shekelle, 2001). La méthode du Delphi de Rand comporte plusieurs 

étapes qui peuvent être modifiées selon le contexte et la faisabilité notamment en termes de 

disponibilité des participants (Shekelle, 2001). Le graphique ci-dessous présente les étapes que 

nous avons suivies, ainsi que les étapes que nous avons modifiées pour répondre à notre 

contexte.   
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Figure 2: Étapes adaptées de la méthode du Delphi de Rand suivies dans le cadre de ce projet  

Étapes 

Ces étapes ont été reproduites pour chacune de zones de fragilité identifiées ¨ lôatelier 1 (une 

zone de fragilité par cycle). Les animatrices avaient la consigne de tenter de consacrer environ 

20 minutes en moyenne par zone de fragilité. Nous avons également utilisé un support visuel 

dans cet atelier afin de maintenir lôengagement des participants, considérant que lôatelier se 

tenait en deuxième partie dôune longue journ®e.  

Pour chaque zone de fragilité, nous avons suivi le cycle suivant: 

Étape 1: Présentation et explication des indicateurs par lôanimatrice, en se référant au répertoire 

dôindicateurs pr®par® par lôINESSS, ou ¨ une personne ressource ayant contribu® ¨ lô®laboration 

du répertoire si des explications supplémentaires étaient requises. 

Étape 2: Premier tour de classement individuel des indicateurs selon une grille dô®valuation 

(Figure 3). Cette grille comportait des renseignements sur la zone de fragilité et le groupe 

dôappartenance du participant, ainsi quôune échelle prédéfinie (échelle de 1 à 9. Non prioritaire : 

de 1 à 3, incertain : de 4 à 6 et prioritaire : de 7 à 9). Une fois leur évaluation individuelle 

complétée, les participants se levaient pour apposer des pastilles sur une affiche commune au 

groupe pour partager leur évaluation individuelle. 
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Figure 3 : Feuille de classement utilisée ¨ lôatelier 2 
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Figure 4 : Exemple dô®valuation dôun indicateur lors de lôatelier 2 

 

Étape 3: Discussion des participants à la table. Compte tenu du temps limité et des nombreux 

indicateurs, il était difficile de mettre en îuvre la méthode classique du Delphi de Rand, qui 

requiert notamment le calcul des moyennes et des écarts-types. Nous avons donc modifié la 

méthode en ayant recours au soutien visuel offert par le positionnement des pastilles sur les 

affiches (voir la Figure 4). Sur la base de cette évaluation visuelle, les indicateurs étaient classés 

par lôanimatrice en trois groupes, selon le degré de consensus émergeant quant à leur priorité 

pour la mesure. :  

¶ Les indicateurs considérés « prioritaires è par lôensemble des participants (dont la 

majorit® des pastilles se concentrait ¨ droite de lô®chelle de classement, au-dessus de 5) 

étaient mis de côté pour sélection aux étapes 4 ou 5.  

¶ Les indicateurs considérés comme « non prioritaires » par lôensemble des participants 

(dont la majorit® des pastilles se concentrait ¨ gauche de lô®chelle de classement, en-

dessous de 5) étaient éliminés dôembl®e du reste du cycle. Toutefois, si lôensemble des 

indicateurs associés à une zone de fragilité étaient jugés « non prioritaires è, lôanimatrice 

facilitait alors une discussion dont lôobjectif est de sugg®rer des indicateurs considérés 

plus pertinents.  

¶ Enfin, les indicateurs qui nôobtenaient pas de consensus (pour lesquels des pastilles 

avaient été apposées sur tout le spectre des valeurs possibles, ou concentrées autour du 

point mitoyen du 5) étaient catégorisés comme « incertains », et faisaient lôobjet dôun 

autre tour de discussion pour permettre aux différents points de vue de sôexprimer. Cette 

étape permettait de clarifier des zones dôombres qui causent chez les participants une 

incertitude quant ¨ la priorit® de lôindicateur (qui peut sôexprimer par une concentration 

des réponses autour du point mitoyen) ainsi quô¨ partager des points de vus divergents 

(mis en exergue par des réponses qui couvrent le spectre de priorité) qui peuvent, en 
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Photo 1. Une animatrice modère la 

discussion sur les indicateurs pour 

lesquels les participants sont en 

désaccord, avec le tableau de vote 

en arrière-plan 

exposant une rationalité contextualisée, permettre aux participants de se rallier à une 

priorisation de lôindicateur.   

 

Étape 4: Deuxième tour de classement individuel. Les 

participants étaient de nouveau invités à remplir 

individuellement une grille de classement des indicateurs qui 

avaient initialement été considérés « incertains ». Une fois leur 

évaluation individuelle terminée, les participants apposaient des 

pastilles dôune autre couleur sur les affiches pour représenter 

leur classement (voir photo 1). Si seulement deux indicateurs 

faisaient consensus, lôanimatrice cochait avec un marqueur les 

deux indicateurs retenus pour conclure le cycle de cette zone de 

fragilité. Si plus de deux indicateurs étaient considérés 

prioritaires, lôanimatrice passait ¨ lô®tape 5.  

Étape 5: Lôanimatrice demandait aux participants de voter 

individuellement pour s®lectionner les deux indicateurs quôils 

jugeaient les plus prioritaires. Les résultats des feuilles de vote 

ont par la suite été colligés et figurent dans ce rapport à 

lôannexe E.  

Le cycle a été répété pour chaque zone de fragilité identifiée. Enfin, à lôissue de ces cycles, un 

rapporteur a été désigné pour présenter en session plénière les faits saillants des discussions et 

décisions prises à la table.  

Session plénière 

Après une brève pause, les participants se sont à nouveau rassemblés pour la session plénière. Un 

(ou deux) rapporteur(s) a dôabord présenté la trajectoire-type de sa table de façon visuelle : une 

photo des trajectoire types r®sultant des d®lib®rations de lôatelier 1 a été projet®e sur lô®cran, 

montrant le mouvement ï ou non ï entre les pastilles couleur apposées et les zones de fragilité 

choisis. Ceci, pour chaque trajectoire en ordre alphabétique, outre le continuum. Le rapporteur 

désigné a ensuite présenté brièvement les zones de fragilité choisies, en mettant lôemphase sur 

les processus décisionnels (consensus ou non, éléments pris en compte dans la décision) et en 

fournissant un bref résumé du contenu des discussions.  

Ensuite, un panel représentant des parties prenantes de la trajectoire-type du continuum (un 

chercheur, une représentante des usagers et proches aidants, et une gestionnaire) ont pris la 

parole pour offrir  une synthèse aux niveaux stratégique et tactique. Les panelistes ont mis 

lôemphase sur le lien entre ce quôils venaient dôentendre et la vision strat®gique du système que 

le continuum offre. Une photo du continuum avec pastilles sur les zones de fragilité a également 

été projetée pendant cette présentation.  

aŞǘƘƻŘŜǎ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƧƻǳǊƴŞŜ 

Analyse des commentaires des animatrices en regard du déroulement  

Un questionnaire a été envoyé aux animatrices pour évaluer le déroulement des ateliers, 

notamment les éléments facilitant leur bon déroulement, la qualité des discussions et les 
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ajustements faits au protocole initial. Toutes les animatrices ont répondu à ces questions, qui sont 

présentées à lôannexe F.  

Les commentaires écrits des animatrices ont été analysés de façon inductive par un chercheur 

(MHR) et validés par deux autres (RS, IV) pour faire ressortir les enseignements nécessaires à 

informer lôorganisation de travaux futurs.  

Évaluation de la journée par les participants en regard du déroulement 

Dans les deux jours suivants la journée, un questionnaire a été envoyé par courriel aux 

participants avec un lien vers une plateforme web. Le questionnaire (annexe G) visait à recueillir 

des informations sur la satisfaction des participants, leur engagement, la pertinence des méthodes 

utilis®es et leurs commentaires. Lôanalyse a ®t® men®e par deux chercheurs en double aveugle 

pour identifier les enseignements pour des travaux futurs. Au-delà de la satisfaction générale, 

nous avons donc porté une attention particulière aux suggestions ou commentaires négatifs pour 

orienter lôorganisation de futures journées de ce type. Soixante-six pourcent des participants ont 

répondu à ce questionnaire (à noter que la distribution des répondants reflétait la distribution des 

participants, sugg®rant quôil nôy a pas eu de biais syst®matique de r®ponse selon le rôle - voir 

annexe A).  

Résultats de la journée de consultation des parties 

prenantes   

Participants 

Quarante-sept personnes ont participé à la consultation du 20 février 2018, respectant dans 

lôensemble la r®partition des parties prenantes pr®vue (un repr®sentant dôusagers, un repr®sentant 

de proches aidants, trois gestionnaires, un chercheur, un organisme partenaire, un médecin ou 

autre professionnel) à chacune des six tables (une table pour le continuum global de soins et 

services aux aînés et une table pour chacune des trajectoires types en fonction des profils de 

besoins). La distribution des participants selon leur catégorie dôappartenance ¨ un groupe de 

partie prenante se trouve à lôannexe A. Les divers gestionnaires présents provenaient de treize 

CISSS/CIUSSS différents, offrant ainsi une vision capturant la diversité du territoire socio-

sanitaire québécois. 

Priorités des parties prenantes consultés pour la mesure de la performance  

Sommaire des rŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩŀǘŜƭƛŜǊ 1 : priorisation des zones de fragilité 

Lôatelier 1 visait à sélectionner de cinq à sept zones de fragilité prioritaires à chacune des six 

tables des parties prenantes. Lôencadr® 1 pr®sente une vision dôensemble de cet exercice de 

priorisation, qui met en exergue les zones de fragilité qui ont été le plus fréquemment retenues.  
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Note : Le total de tables rapporté peut varier en raison du fait que ces zones de fragilité étaient 

présentées seulement dans certaines trajectoires. 

LƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩŀǘŜƭƛŜǊ 1 

La convergence autour des zones de fragilité priorisées ¨ plus dôune table tend ¨ confirmer la 

validit® de la d®marche et souligne lôimportance particuli¯re de ces zones de fragilité aux yeux 

des nombreuses parties prenantes consultées.  

En résumé, au total, 23 zones de fragilité ont été priorisées lors du premier atelier (voir lôannexe 

H pour un tableau détaillé des zones de fragilité retenues par chaque table ainsi que les 

indicateurs associés), dont six ont été sélectionn®es par plus dôune table.  Tel que r®sum® ¨ 

lôencadr® 1, certaines ressortent comme étant particulièrement pertinentes pour les parties 

prenantes, puisque priorisées par au moins trois des six tables, soit :  

¶ Participation de lôusager et de son proche aidant ¨ son plan dôintervention 

¶ Continuit® et compl®mentarit® avec lôoffre de service du SAD  

¶ Soutien et prévention de lô®puisement aupr¯s des proches aidants 

 

Cependant, il est ®galement important de pr®ciser dôemblée que, puisque toutes les zones de 

fragilité ne figuraient pas à chacune des trajectoires, elles nôavaient pas toutes lôopportunit® 

dô°tre s®lectionn®es par plus dôune table. Ainsi, le fait que certaines zones de fragilité nôaient ®t® 

sélectionnées que par une seule table ne signifie pas nécessairement quôelles soient moins 

importantes ou pertinentes que les autres, mais peut-être simplement que leur probabilité dô°tre 

sélectionnée était moindre.  

Dans le m°me ordre dôid®es, il faut rappeler que les zones de fragilité de nature plus transversale, 

comme la satisfaction et la qualité de vie des usagers ou la santé du personnel, étaient proposées 

seulement à la table du Continuum global. Certaines de ces zones de fragilité ont été 

mentionnées lors de lôatelier 1 par les participants des autres tables associées aux trajectoires 

types, mais elles ne figuraient pas parmi les choix mis à leur disposition. Cela sugg¯re quôil y 

aurait lieu dôinclure certaines de ces zones de fragilit® transversales ¨ toutes les trajectoires si un 

exercice similaire devait °tre r®p®t® (ceci nôavait pas ®t® fait dôembl®e dans un souci de 

parcimonie et pour faciliter le travail analytique des participants).  

Atelier 1 : Priorisation des zones de fragilité 

Â 23 zones de fragilité différentes priorisées  

Â Six zones de fragilit® prioris®es par plus dôune table : 

o Participation de lôusager et de son proche aidant à son plan dôintervention (4 

tables sur 5) 

o Continuité et complémentarité avec lôoffre de service du SAD (3 tables sur 5) 

o Soutien et prévention de lôépuisement auprès des proches aidants (3 tables sur 

4) 

o Ajustement de lôoffre de services aux besoins (2 tables sur 4) 

o Participation dôun médecin au plan dôintervention (2 tables sur 5) 

o Réévaluation des besoins et mise à jour du plan dôintervention (2 tables sur 4) 

Encadré 1. Résumé des zones de fragilité les plus fréquemment sélectionnées 
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Qui plus est, compte tenu du nombre maximal de zones de fragilité pouvant être choisi par la 

table du Continuum global (comme pour toutes les tables), certains de ces enjeux transversaux 

prioritaires nôont pas ®t® retenus, et nôont donc pas ®t® abordés davantage lors de la journée de 

consultation. Ceci signifie quôon ne peut donc pas n®cessairement interpréter lôabsence de 

certaines zones de fragilité (et des indicateurs qui y étaient associés) comme une indication de 

leur non-pertinence aux yeux des parties prenantes.  

Nonobstant ces importantes nuances dans lôinterpr®tation des r®sultats, il demeure que lôon peut 

définitivement confirmer lôimportance des zones de fragilité qui ont été priorisées lors de 

lôatelier 1, particulièrement celles qui lôont ®t® plus dôune fois. 

Sommaire des rŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩŀǘŜƭƛŜǊ 2 : Classement et sélection des indicateurs 

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

été proposés pour évaluation par les participants lors de lôatelier 2. Ces indicateurs avaient 

pr®alablement ®t® associ®s aux zones de fragilit®, et leur probabilit® dô°tre ®valu®s d®pendait 

donc dôabord de la s®lection de ces zones de fragilit® ¨ lôatelier 1.  

Les consignes de lôatelier 2 ne permettant de retenir quôun maximum de deux indicateurs par 

zone de fragilité, seulement 30 indicateurs différents ont été retenus ¨ lôissue de cette journ®e de 

réflexion. Lôencadr® 2 pr®sente un r®sum® des indicateurs les plus fr®quemment retenus. Le 

détail des résultats de classement des indicateurs, incluant leur score moyen et leur statut (retenu 

ou non comme prioritaire) est pr®sent® ¨ lôannexe E.   

Avant de passer ¨ lôanalyse des résultats, il faut noter que, pour trois zones de fragilité ayant été 

prioris®es ¨ lôatelier 1, aucun indicateur nôa ®t® retenu, soit les zones de fragilité « Accès aux 

soins et services aux aînés », « Disponibilité financière et investissements en soins et services 

aux aînés » et « Soutien ¨ la r®cup®ration ou au maintien de lôautonomie des usagers (mesures 

dôautonomisation) ». Lôabsence dôindicateurs retenus sôexplique par un manque de temps ¨ la 

table du Continuum de soins et services. En effet, la nature et la portée particulière des zones de 

fragilit® transversales, et le grand nombre dôindicateurs discut®s ¨ cette table, ont nécessité des 

ajustements ¨ la m®thodologie pr®vue pour lôatelier. Par exemple, pour la zone de fragilit® 

« Disponibilité, attraction, rétention et stabilité de la main-dôîuvre », quatre indicateurs ont été 

sélectionnés par la table du Continuum global, les parties prenantes ayant trouvé trop ardu de 

nôen s®lectionner que deux parmi les 11 propos®s.  

Enfin, les parties prenantes ont également ®mis des recommandations pour lô®laboration de 

nouveaux indicateurs pour six zones de fragilit®, puisquôils jugeaient que les indicateurs 

propos®s nô®taient pas suffisants ou satisfaisants. Ces recommandations sont pr®sent®es 

brièvement au tableau de lôannexe H sous chacun des zones de fragilité (mention N/D). Dans 

certains cas, les indicateurs sugg®r®s ®taient d®j¨ pr®sents au r®pertoire, mais nôavaient pas ®t® 

présentés à cette table; le cas échéant, les modifications et ajouts ont été faits au répertoire 

dôindicateurs.  
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Encadré 2. Résumé de la priorisation des indicateurs 

Note : Le total de tables rapporté peut varier selon que ces zones de fragilité étaient présentes 

seulement dans certaines trajectoires. 

LƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩŀǘŜƭƛŜǊ 2 

Tout comme pour les zones de fragilité ̈  lôatelier 1, il est important de prendre en considération 

que les indicateurs ayant été retenus moins fréquemment ¨ lôatelier 2 ne sont pas nécessairement 

moins importants aux yeux des parties prenantes consultées. En effet, certains indicateurs étaient 

associés à une seule trajectoire, et nôavaient donc pas lôopportunit® dô°tre s®lectionn®s plus dôune 

fois. Les scores moyens des indicateurs au tableau de lôannexe E nous indiquent aussi que 

certains indicateurs étaient considérés « prioritaires è, côest-à-dire ont obtenu un score moyen de 

7 ou plus sur lô®chelle de 1 ¨ 9, mais nôont pas ®t® retenus simplement en raison du maximum 

imposé de deux indicateurs par zone de fragilité. Enfin, les indicateurs proposés à lôatelier 2 

étaient limités par les choix de zones de fragilité effectués à lôatelier 1, certaines zones de 

fragilité transversales ayant été présentés uniquement à la table du Continuum global. Le détail 

de cette variation de probabilit® de s®lection est pr®sent® ¨ lôannexe I. En dôautres mots, certains 

Atelier  2 : Priorisation des indicateurs 

Â 30 indicateurs différents ont été retenus comme étant prioritaires 

Â Huit de ces indicateurs ont ®t® retenus par plus dôune table :  

o Taux de réponse aux besoins des usagers de ce service du programme 

SAPA (retenu 5 fois sur 6)  

o Proportion des usagers de ce service du programme SAPA qui considèrent 

que leurs choix et préférences ont été respectés dans les soins et services 

reçus (retenu 4 fois sur 4) 

o Proportion des usagers (et leurs proches aidants) du programme SAPA 

ayant participé à lôélaboration de leur plan dôintervention (retenu 3 fois sur 

4) 

o Proportion des proches aidants dôusagers du SAD pour lesquels une 

évaluation de leurs besoins et un repérage des risques ont été 

réalisés (retenu 3 fois sur 3) 

o Proportion des proches aidants dôusagers du SAD qui considèrent être 

suffisamment outillés et soutenus pour prendre soin de leur proche (retenu 

2 fois sur 3) 

o Proportion des usagers ayant une évaluation et un plan dôintervention à 

jour dans lôannée de référence (retenu 2 fois sur 2) 

o Proportion dôheures fournies en soutien à domicile pour chacune des 

catégories de profils Iso-SMAF (retenu 2 fois sur 2) 

o Proportion de PII et PSI élaborés avec la collaboration du médecin traitant 

pour les usagers de chaque service du programme SAPA (retenu 2 fois sur 

2) 
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indicateurs possiblement très prioritaires pour les parties prenantes ne leur ont pas été présentés. 

Pour toutes ces raisons, il nôest pas possible de conclure ¨ la non-pertinence des indicateurs du 

r®pertoire nôayant pas ®t® retenus ¨ lôatelier 2. On peut toutefois confirmer lôimportance des 

indicateurs qui ont ®t® retenus, particuli¯rement ceux qui lôont ®t® plus dôune fois.  

La figure 5 montre, par exemple, que les zones de fragilité « Ajustement de l'offre de services 

aux besoins » ont été choisies par deux tables et que les indicateurs jugés prioritaires pour les 

mesurer sont les numéros 81 et 86. L'indicateur 81 a également été sélectionné pour mesurer la 

zone de fragilité « Continuité et complémentarité de l'offre de services du SAD », ainsi que le 

« Taux de réponse aux besoins ». Le libell® des indicateurs est disponible ¨ lôannexe H. 

Cette figure souligne également que les participants aux différentes tables travaillaient avec 

différents ensembles et nombres d'indicateurs. Trente indicateurs ont été sélectionnés pour 

mesurer 23 zones de fragilit® prioritaires. Nous pouvons voir en un coup dôîil que les tables D et 

Continuum avaient plus dôindicateurs avec lesquels travailler que les autres tables. Quatre tables 

ont convergé vers la zone de fragilité « Participation de lôusager et de son proche au plan 

dôintervention è et les indicateurs 199 et 227 ont été choisis comme prioritaires. Lôindicateur 81 

a été choisi comme prioritaire pour 3 zones de fragilité différentes et par plusieurs tables. 

La zone de fragilité « Coordination des soins / planifications des transitions » avait de nombreux 

indicateurs possibles parmi lesquels les indicateurs 124 et 128 ont été choisis. Les zones de 

fragilités sélectionnées par plusieurs tables sont notamment « Ajustement de l'offre de service », 

« Évaluation du plan dôintervention è, « Soutien à la prévention de l'épuisement auprès des 

proches aidants », « Continuité et complémentarité de l'offre de services du SAD », 

«Participation de lôusager et de son proche au plan dôintervention» et «Participation d'un 

médecin au plan d'intervention». 

La table du continuum a choisi les indicateurs 125 et 133 comme prioritaires parmi un grand 

nombre afin de mesurer la zone de fragilité « Intégration des services et implantation des 

Réseaux de services intégrés aux personnes âgées ». Quatre indicateurs (22, 23, 25, 26) ont été 

retenus pour mesurer la « Disponibilité, attraction, rétention, stabilité de la main-d'oeuvre. » 

Aucun accord n'a été trouvé concernant les indicateurs permettant de mesurer lôç acc¯s aux soins 

et services». Les participants ont manqué de temps pour discuter des zones de fragilité 

« Disponibilité financière » et « Soutien à la récupération ».   

La zone de fragilité « Méconnaissance des services et des mécanismes dôacc¯s » a été 

sélectionnée par une table (A), mais aucun indicateur nôa ®t® choisi par la suite.
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Figure 5. Résumé du processus des zones de fragilité et indicateurs associés par les tables 
Note : *aucun indicateur discut® ¨ cause dôun manque de temps. 

Ain® ¨ domicile en perte dôautonomie tr¯s 

avancée, connu du programme SAPA, vivant 

un processus dôh®bergement 

Ain® ¨ domicile en perte dôautonomie avec 

atteinte motrice prédominante, connu du 

programme SAPA 

Ainé à domicile (HLM) en début de perte 

dôautonomie, non connu du programme 

SAPA 

  Tables     Zones de fragilité     Indicateurs 

Ainé en résidence pour personne âgée, en 

perte dôautonomie, avec atteinte cognitive 

prédominante, connu du programme SAPA 

Ain® ¨ domicile en perte dôautonomie 

importante avec atteinte mixte, connu du 

programme SAPA, ayant une condition aigue 
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Lôindicateur 81 ®tait une priorit® claire - sélectionné par plusieurs tables pour mesurer 

plusieurs zones de fragilités. En général, quand les zones de fragilités ont été sélectionnées 

par plusieurs tables, il semble y avoir un accord entre les différentes tables sur les indicateurs 

prioritaires choisis - comme en témoigne le fait que les zones de fragilité choisies par 

plusieurs tables ont tendance à avoir une large proportion de gris s'étendant vers la droite. 

Étant donné que chaque table se concentrait sur une trajectoire différente, cette constatation 

augmente la confiance dans le fait que les indicateurs sélectionnés sont de réelles priorités. 

Dans certains cas, les mêmes zones de fragilité étaient associées à un nombre différent 

d'indicateurs pour différentes tables. Par exemple, les zones de fragilité « Ajustement de 

lôoffre de services aux besoins » comptaient 3 indicateurs associés pour la table B et 6 

associés pour la table E, car ce dernier traitait de services de soins de longue durée. Les deux 

tables ont toutefois sélectionné les deux mêmes indicateurs (81, 86) pour la mesure, ce qui 

soutient dôautant leur utilit®. 

Tout ceci implique que les indicateurs nôavaient pas tous une probabilit® ®gale dô°tre 

s®lectionn®s. ê lôannexe I, nous présentons les probabilités de sélection pour chaque 

indicateur dans chaque table et zone de fragilité. Ces probabilités sont calculées en divisant le 

nombre d'indicateurs présentés par zone de fragilité. Comme mentionné ci-dessus, les 

indicateurs avec une probabilité de sélection plus faible représentent une sélection malgré une 

concurrence plus importante avec dôautres indicateurs. 

Résumé des zones de fragilité et indicateurs prioritaires selon les parties prenantes 

À la lumière des résultats des deux ateliers, on peut affirmer que les zones de fragilité et 

indicateurs suivants sont ressortis comme étant particulièrement prioritaires selon les parties 

prenantes consultées puisquôils ont ®t® prioris®s plus dôune fois. Il est donc possible de les 

considérer comme hautement pertinents pour lô®valuation de la performance du continuum de 

soins et services aux aînés :  

¶ Participation de lôusager et de son proche aidant ¨ son plan dôintervention 

o Proportion des usagers (et leurs proches aidants) du programme SAPA ayant 

particip® ¨ lô®laboration de leur plan dôintervention 

o Proportion des usagers de ce service du programme SAPA qui considèrent que 

leurs choix et préférences ont été respectés dans les soins et services reçus 

¶ Continuit® et compl®mentarit® avec lôoffre de service du SAD  

o Taux de réponse aux besoins des usagers de ce service du programme SAPA 

(ensemble des prestataires de service) 

¶ Soutien et pr®vention de lô®puisement aupr¯s des proches aidants 

o Proportion des proches aidants dôusagers du soutien ¨ domicile pour lesquels une 
évaluation de leurs besoins et un repérage des risques ont été réalisés 

o Proportion des proches aidants dôusagers du soutien ¨ domicile qui consid¯rent 
être suffisamment outillés et soutenus pour prendre soin de leur proche 

¶ R®®valuation des besoins (usager, proche aidant) et mise ¨ jour du plan dôintervention 

o Proportion des usagers ayant une ®valuation et un plan dôintervention ¨ jour dans 

lôann®e de r®f®rence 

¶ Ajustement de lôoffre de services aux besoins 

o Taux de réponse aux besoins des usagers de ce service du programme SAPA 

(ensemble des prestataires de service) 
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o Proportion dôheures fournies en soutien ¨ domicile pour chacune des cat®gories de 

profils Iso-SMAF 

¶ Participation dôun m®decin au plan dôintervention 

o Proportion de PII et PSI élaborés avec la collaboration du médecin traitant pour les 

usagers de chaque service du programme SAPA 

Discussions et commentaires lors de la session plénière 

La session pl®ni¯re offre une vision dôensemble plus qualitative des faits saillants qui ont 

ressorti des discussions selon les participants. De façon générale, les commentaires des 

participants des diverses tables et des panelistes du continuum ont souligné leur satisfaction 

avec la richesse des discussions et leur engagement dans la démarche de consultation. 

Toutefois, ils ont également fait ressortir les limites des indicateurs existants soumis à leur 

®valuation pour la mesure dôun construit comme les trajectoires de soins.  

Le premier problème tenait aux fins de la mesure que ces indicateurs reflétaient, soit 

fréquemment la performance du système, et ce, surtout en termes de processus. Certains 

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

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

dôautonomie non connues du SAPA, et donc, par d®finition, absentes de la mesure de 

performance du syst¯me. Les tables B et C ont rench®ri en notant que peu dôindicateurs 

soumis à leur évaluation 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 

lôimportance de mettre diff®rents indicateurs en relation, notamment entre les mesures dôacc¯s 

à la premi¯re ligne (comme les GMF) et les autres services (comme lôurgence). Cette 

pr®occupation a ®t® reprise par la table E, qui a sugg®r® un tableau dôindicateurs mis en 

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

Les panelistes de 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 aidants a rappelé que ces derniers figuraient au cîur 

de toutes les discussions, mais étaient encore peu représentés au sein des indicateurs. Elle a 

également appelé à une plus grande collaboration entre les diverses instances ï 

communautaires, privées et publiques ï offrant des services aux personnes âgées en perte 

dôautonomie et ¨ leurs proches aidants. La gestionnaire a rench®ri quant ¨ lôimportance de 

surmonter les silos de services, notamment en améliorant la communication, et a terminé en 

rappelant que les indicateurs devraient servir à soutenir la prise de décision pour permettre au 

système de répondre avec agilité à la gestion des zones de fragilité.    

Enfin, le Dr. Denis Roy, vice-pr®sident, Science et gouvernance clinique ¨ lôINESSS, a offert 

le mot de la fin. Dr. Roy a résumé les discussions de la journ®e en r®it®rant que lô®valuation 

des syst¯mes complexes ¨ lôaide dôindicateurs individuels est n®cessairement un processus 

r®ducteur. Ainsi, il a soulign® le besoin de mesure, dôanalyses plus complexes, qui donneront 

une plus forte voix aux expériences réelles, et à la valeur pour les usagers et leurs proches 

aidants. Ces mesures devraient être envisagées comme complémentaires à celles qui 

prédominent en ce moment, qui poursuivent principalement des fins de gestion et 

gouvernance.   
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Évaluation de la journée de consultation des parties 

prenantes 

Commentaires des animatrices 

Lôanalyse du questionnaire adress® aux animatrices met en lumi¯re que toutes les animatrices 

ont rapporté que la journée a été un grand succès : les discussions ont été riches et 

respectueuses, et les objectifs ont été atteints. Cependant, les animatrices étaient également en 

accord quôil avait ®t® plus difficile de suivre le protocole de la méthodologie de lôatelier 2 que 

celle de lôatelier 1, en raison du temps imparti et des objectifs ambitieux (au niveau du 

nombre ®lev® dôindicateurs ¨ consid®rer). Sélectionner deux indicateurs par zone de fragilité a 

posé des difficultés, surtout quand il avait plusieurs indicateurs associés à chaque zone de 

fragilité et quand lôorientation de la table ®tait transversale. Aussi, plusieurs animatrices ont 

noté que les participants semblaient se sentir limités par lôobjectif de ne sélectionner que deux 

indicateurs prioritaires par zone de fragilité, arguant que plusieurs autres étaient également 

importants, ou quôaucun ne rendait de façon appropriée les complexités de la zone de fragilité.  

Plusieurs animatrices ont remarqué que les chercheurs autour de la table apportaient de la 

profondeur aux discussions. Il y avait peut-°tre plus dô®quilibre dans lôengagement des 

participants pendant lôatelier 1; quelques animatrices ont remarqué que les représentants des 

usagers et des proches aidants avaient un peu moins ¨ dire pendant lôatelier 2, qui portait sur 

les indicateurs, et la mesure de performance et des résultats. Néanmoins, toutes se sont dit 

satisfaites, et certaines même agréablement surprises, du fait que la voix des usagers et 

proches aidants ait ®t® prise sur un pied dô®galit® avec celle des autres parties prenantes (et 

parfois m°me primaient sur celles dôautres participants).  

Somme toute, lô®valuation des animatrices confirme le bon d®roulement de la journ®e en 

regard de la méthodologie et des objectifs poursuivis.  

 

Figure 6: Réponses des animatrices aux questions d'évaluation 

0 1 2 3 4 5 6

Étiez-vous satisfaitedu déroulementdes discussionsde

lôatelier2?

Avez-vous été en mesure de suivre le protocole pour

lôatelier2?

Étiez-vous satisfaitedu déroulementdes discussionsde

lôatelier1?

Avez-vous été en mesure de suivre le protocole pour

lôatelier1?

Nombre de réponses

Oui En partie Non
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Commentaires des parties prenantes sur la mesure de la performance 

Tout au long des ateliers, les participants ont formulé des commentaires qui pourraient 

informer la mesure de la performance du continuum de soins et services aux a´n®s.  Dôabord, 

les participants ont rapporté se retrouver aisément dans les trajectoires et les zones de fragilité 

présentées durant les ateliers. Ils y ont facilement décelé un sens pour l'usager et l'organisation 

des soins et des services. Ils dénotent avoir perçu une forte convergence de vues sur les zones 

de fragilité prioritaires; selon eux, le consensus ¨ cet ®gard sôobtenait sans effort.  

Cependant, ils ont dénoté que la priorisation des indicateurs a été plus ardue, pour plusieurs 

raisons. Dôabord, les participants étaient critiques par rapport ¨ lôutilisation dôune liste 

dôindicateurs pour ®valuer la performance du syst¯me quant à sa capacité à relever les zones 

de fragilité prioritaires. Au-delà de la mesure et des chiffres, les participants ont rappelé la 

nécessité de considérer les ®l®ments qui apportent de la valeur pour lôusager et ses proches, 

côest-à-dire qui ont un impact réel sur leur santé et leur bien-être au quotidien. Pour ce faire, la 

participation de lôusager et de ses proches aidants est indispensable pour assurer que les 

services tiennent compte de leurs perspectives et leurs priorités.  

Les participants ont aussi souligné quôil serait plus pertinent dô®valuer la qualit® des 

différentes composantes du continuum de soins et services que leur simple présence. Par 

exemple, plut¹t que mesurer le nombre de plans dôintervention compl®t®s, ils ont suggéré 

dô®valuer la qualit® des plans dôintervention et leur pertinence au regard de lô®valuation des 

besoins et des priorit®s de lôusager et de ses proches aidants. Lôimportance de la continuit® et 

de la cohérence entre les différents soins et services requis et reçus par lôusager a également 

été mise de lôavant.   

En ce qui concerne la nature des indicateurs, plusieurs participants ont suggéré que les 

indicateurs proposés étaient insuffisants pour capturer la performance. (Il faut rappeler 

toutefois que les participants nôavaient pas acc¯s ¨ lôensemble du r®pertoire dôindicateurs). 

Alors que certains participants ont jugé la liste dôindicateurs propos®s pour chaque zone de 

fragilité trop limit®e, dôautres ont souligné lôimportance de limiter le nombre dôindicateurs ¨ 

suivre dans le r®seau pour que la d®marche dôappr®ciation de la performance demeure r®aliste 

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

différents contextes géographiques, valides aux yeux des intervenants et gestionnaires, et 

exploitables, côest-à-dire susceptibles dôorienter les d®cisions et les actions visant 

lôam®lioration des services de sant®. Pour certaines zones de fragilité, ils ont donc suggéré de 

formuler de nouveaux indicateurs pour remplacer les indicateurs existants, jugés trop 

quantitatifs.  

Par ailleurs, les participants étaient pr®occup®s par lô®quilibre entre les indicateurs mesurant 

les processus et eux mesurant les résultats; plusieurs ont déploré que les indicateurs proposés 

étaient trop axés sur les processus, au détriment des résultats. Ils ont souligné la nécessité de 

dôinclure davantage dôindicateurs de r®sultats et d'impacts sur la vie des usagers et leurs 

proches aidants, notamment en ce qui a trait à la qualité de vie.  

Pour mieux appuyer lô®valuation de la performance des services, les participants souhaitaient 

que lôanalyse des indicateurs soit faite de mani¯re globale et int®gr®e. Pour ce faire, ils ont 

recommandé que les indicateurs retenus soient analysés dans une approche bi- et même 

multivariée, en faisant des liens entre eux et en croisant les données au besoin.  En effet, 

beaucoup ont noté que chaque indicateur semblait avoir peu de valeur de manière isolée, mais 
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prenait un sens nouveau en complémentarité avec les autres. Certains ont aussi suggéré que 

les indicateurs soient analysés de manière temporelle, avec une emphase sur leur évolution 

plutôt que sur leur valeur brute ou ponctuelle. 

Commentaires des parties prenantes sur le déroulement général  

- Les participants ont été globalement très satisfaits de la journée, qui a été un succès 

selon eux.  

- Les participants avaient le sentiment quôils ont eu la capacit® de se faire entendre et 
que toutes les opinions ont été écoutées de façon égale (voir aussi en annexe J) 

- Cependant, plusieurs participants ont noté que la journée avait été longue et parfois 

difficile car il y avait beaucoup de matériel à absorber et sur lequel se prononcer.  

- Les participants se sont sentis très impliqués et ont apprécié que leur opinion soit ainsi 

sollicitée. Ils ont ressenti quôils ont contribu® à une activité qui pourrait avoir un 

impact positif sur les décisions et actions futures.  

- Plusieurs participants souhaiteraient demeurer engagés au-delà de la sélection des 

indicateurs lors des phases subséquentes, ce qui d®montre lôimportance et la 

pertinence de lôexercice pour eux.  

 

 

Figure 7: Réponses des participants à la question « Veuillez indiquer votre appréciation 

globale de la journée. » La ligne rouge représente la moyenne pondérée 

Leçons apprises pour des travaux ultérieurs  

Quelques facteurs clés de succès ont été identifiés pour informer le d®roulement dô®ventuels 

évènements similaires dans le futur :  

- La structure de la salle 

o Le choix dôun lieu physiquement adapté pour les personnes avec des 

limitations fonctionnelles est primordial lorsquôon implique des patients et des 

aidants 
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o De même, une attention particuli¯re devrait °tre port®e ¨ lôacoustique de la 

salle pour assurer la pleine participation de toutes les parties prenantes 

- Les invitations 

o Les contacts personnalisés sont importants: une seule personne sôest désistée, 

ce qui est remarquable pour un groupe de cette taille. Ceci signale aussi 

probablement lôimportance du sujet, et lôint®r°t ï il a été très facile de susciter 

un engouement pour cette consultation.  

- Participants et composition des tables 

o Une bonne répartition territoriale des participants, notamment dans lôinclusion 

des zones rurales et éloignées, a assuré la prise en considération des enjeux 

particuliers à ces régions. 

o La diversité de partenaires dépassant le système de santé (par exemple : 

curatelle publique; repr®sentant des ®tablissements dôh®bergement priv®s, 

partenaires communautaires) a permis de rendre compte des perspectives 

complémentaires de ces acteurs du système.  

- Déroulement des ateliers 

o Il est important de prévoir assez de temps de réponse aux questions de 

clarification sur les m®thodes en d®but dôatelier.  

o Animatrices : il sôest av®r® tr¯s enrichissant que la majorit® aient ®t® 

impliquées dans le processus de développement des indicateurs. Elles étaient 

ainsi en mesure de donner des réponses informées aux questions de 

clarification sur les méthodes.  
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Conclusion  
Cette journ®e de consultation des parties prenantes a ®t® un succ¯s. A partir dôun répertoire 

riche de plus de 200 indicateurs, les travaux de cette journée ont permis dôassocier 23 zones 

de fragilité prioritaires et 30 indicateurs aux 6 trajectoires propos®es, ce qui nôaurait pas ®t® 

possible sans utiliser une m®thode dôengagement et de d®lib®ration rigoureuse, les méthodes 

de groupe nominal et du Delphi modifié de Rand, qui ont dû être adaptées au contexte, à 

savoir un grand nombre de zone de fragilit® et dôindicateurs candidats, une grande vari®t® des 

parties prenantes et un temps limité. 

Parmi ces zones de fragilité et indicateurs, certains ont été communs à différentes trajectoires 

et semblent donc hautement pertinents pour une évaluation parcimonieuse de la performance 

du continuum de soins et services aux aînés :  

¶ Participation de lôusager et de son proche aidant ¨ son plan dôintervention 

o Proportion des usagers (et leurs proches aidants) du programme SAPA ayant 

particip® ¨ lô®laboration de leur plan dôintervention 

o Proportion des usagers de ce service du programme SAPA qui considèrent que 

leurs choix et préférences ont été respectés dans les soins et services reçus 

¶ Continuit® et compl®mentarit® avec lôoffre de service du SAD  

o Taux de réponse aux besoins des usagers de ce service du programme SAPA 

(ensemble des prestataires de service) 

¶ Soutien et prévention de lô®puisement aupr¯s des proches aidants 

o Proportion des proches aidants dôusagers du soutien ¨ domicile pour lesquels une 
évaluation de leurs besoins et un repérage des risques ont été réalisés 

o Proportion des proches aidants dôusagers du soutien ¨ domicile qui considèrent 

être suffisamment outillés et soutenus pour prendre soin de leur proche 

¶ R®®valuation des besoins (usager, proche aidant) et mise ¨ jour du plan dôintervention 

o Proportion des usagers ayant une ®valuation et un plan dôintervention ¨ jour dans 

lôann®e de r®f®rence 

¶ Ajustement de lôoffre 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 dôheures fournies en soutien ¨ domicile pour chacune des catégories de 

profils Iso-SMAF 

¶ Participation dôun m®decin au plan dôintervention 

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 confirme lôutilit® de regrouper les informations par trajectoire en utilisant des 

vignettes et dôy associer des zones de fragilité, car cela permet aux participants de réfléchir et 

de discuter sur des ®l®ments concrets et de rester centr®s sur la valeur pour lôusager. Bien que 

plus ardue, la priorisation des indicateurs a aussi été possible, même si les participants 

auraient aim® avoir un plus grand nombre encore dôindicateurs ¨ leur disposition.  

Lôengagement des participants tout au long du processus a été majeur. La grande majorité 

dôentre eux ont non seulement accept® de participer, ont effectivement particip® ¨ la journ®e et 
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sont aussi prêts à continuer les travaux sur ce thème et notamment à réfléchir comment utiliser 

ces indicateurs en pratique. LôINESSS peut ainsi compter sur un r®seau de parties prenantes 

engagé.   
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Annexes 

Annexe A.  Tableaux des participants  

Participants à la journée       

Partie prenante N (%)  

Chercheurs 7 (14.9%) 

Cliniciens 5 (10.6%) 

Gestionnaires 18 (38.3% 

Organisme communautaire ou partenaires 5 (10.6%) 

Représentants des usagers ou proches aidants 12 (25.5%) 

Total 47 

  

 

Distribution des r®pondants au questionnaire dô®valuation de la journ®e 

Rôle 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 
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Annexe B.  Horaire de la journée 
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Annexe C.  Libellé des formulaires de consentement  

Formulaire de consentement : Journée de consultation 

Titre de l'étude : Perspectives des parties prenantes sur les services de santé et sociaux 

pour les personnes âgées 

Présentation des chercheurs 

Cette recherche est dirigée par Dr Amélie Quesnel-Vallée et Dr Isabelle Vedel, de 

lôObservatoire de McGill sur les r®formes des services de sant® et sociaux, ¨ lôUniversit® 

McGill. 

Le projet dô®valuation des indicateurs est dirig® par lôInstitut national dôexcellence en 

santé et services sociaux (INESSS).  

Avant dôaccepter de participer ¨ ce projet de recherche, veuillez prendre le temps de lire 

et de comprendre les renseignements qui suivent. Ce document vous explique le but de ce 

projet de recherche, ses procédures, avantages, risques et inconvénients. Nous vous 

invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles à la personne qui vous 

présente ce document.  

 

Nature de lô®tude   

La recherche a pour but dôanalyser le processus de discussion entre parties prenantes 

lorsquôelles travaillent ensemble pour s®lectionner et valider des indicateurs pertinents.   

Cette ®tude a ®t® financ®e par lôObservatoire de McGill sur les réformes des services de 

sant® et sociaux, tandis que la journ®e de consultation a ®t® financ®e par lôINESSS. 

 

Déroulement de la participation  

Votre participation à cette recherche consiste à participer à la journée de consultation des 

parties prenantes, soit deux ateliers principaux et des pl®ni¯res, dôune dur®e de 8h. Les 

ateliers porteront sur les zones de fragilité du parcours type auquel vous êtes assigné, et 

les indicateurs prioritaires liés aux zones de fragilité.  

Avantages, risques ou inconvénients possibles liés à votre participation, 

(compensation, le cas échéant) 

Le fait de participer à cette recherche vous offre une occasion de réfléchir et de partager 

en toute confidentialité de votre expertise en regard des zones de fragilité du continuum 

SAPA et des potentiels indicateurs permettant de les capturer.  

 

Il n'y a pas de risque identifié. La dépersonnalisation de votre participation est garantie.  

 

Participation volontaire et droit de retrait  

Vous êtes libre de participer à ce projet de recherche. Votre refus de participer nôaura 

aucune conséquence pour vous et sera gardé confidentiel. Vous pouvez aussi mettre fin à 
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votre participation à tout moment, même verbalement, sans conséquence négative ou 

préjudice et sans avoir à justifier votre décision. Si vous décidez de mettre fin à votre 

participation, il est important dôen pr®venir le chercheur dont les coordonn®es sont 

incluses dans ce document. Tous les renseignements personnels vous concernant seront 

alors détruits. Votre refus de participer nôaura aucun effet sur votre participation dans la 

consultation des parties prenantes. Si vous décidez de ne pas participer à la recherche, 

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

lô®tude de recherche. 

 

Confidentialité et gestion des données  

Les mesures suivantes seront appliquées pour assurer la confidentialité des 

renseignements fournis par les participants:  

¶ Afin de protéger l'identité des participants à l'inclusion et avant toute entrée de 

données, un numéro de participant unique d'identification (PIN) sera 

automatiquement attribué à chaque participant. Les noms des participants ne 

paraîtront dans aucun rapport; 

¶ Les divers documents de la recherche seront anonymisés grâce au PIN et seul 

le chercheur aura accès à la liste des noms des participants et des PIN;  

¶ Les résultats individuels des participants ne seront jamais communiqués;  

¶ Les matériaux de la recherche, incluant les enregistrements des entretiens, leur 

retranscription et les notes des chercheurs, seront stockés sur le réseau de 

recherche de lôObservatoire, et de lôINESSS. Lôacc¯s ordinateurs et aux 

donn®es n®cessitent un code dôacc¯s et un mot de passe. 

¶ Les données anonymisées de cette étude pourront être réutilisées dans le cadre 

dôun projet plus ®tendu.  

¶ Toutes les données seront détruites de façon sécuritaire au plus tard en Février 

2025 

¶ Toutes les données nominales, y compris les formulaires de consentements, 

seront dans une filière verrouillée dans le bureau 328 (qui requiert une carte 

magn®tique pour entrer), du b©timent Peterson ¨ lôUniversit® McGill. Seuls les 

chercheures (investigateur responsable de cette collecte de données) et leurs 

équipes de recherche auront accès à ces données; 

¶ Les autres donn®es de lô®tude sous forme papier seront gard®es dans un tiroir 

sous-clé en tout temps dans le bureau 328 (qui requiert une carte magnétique 

pour entrer), du b©timent Peterson ¨ lôUniversit® McGill. Seules les 

chercheures et leurs assistants auront accès aux données brutes; 

¶ Les résultats de cette étude pourront être publiés dans des revues scientifiques 

ou présentés des différentes façons, mais il ne sera pas possible de vous 

identifier ou vous reconnaitre en aucune manière (les résultats ne seront pas 

reliés à votre identité ou votre organisation ï CISSS/CIUSSS, ministère, 

organisation communautaire ï mais seront présentés globalement). Si les 

résultats démontrent des différences importantes dans les perspectives selon 

vos positions ï gestionnaire, patient, proche aidant, chercheur, clinicien ï 

ceux-ci peuvent °tre rapporter, mais toujours en assurant quôil nôest pas 
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possible de vous identifier ou vous reconnaitre en individu. Des extraits de vos 

entretiens pourront être utilisés dans les publications sous un pseudonyme; 

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

en feront la demande en indiquant lôadresse o½ ils aimeraient recevoir le 

document, juste apr¯s lôespace pr®vu pour leur signature ; 

 

À des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous rapidement, 

vos noms et prénoms, et vos coordonnées seront conservés pendant un an après la fin du 

projet dans un répertoire à part maintenu par la chercheure responsable de ce projet de 

recherche. 

 

Renseignements supplémentaires  

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

veuillez communiquer avec la chercheure principale Dr Amélie Quesnel-Vallée, au 

num®ro de t®l®phone suivant: 514.398.2758, ou ¨ lôadresse courriel suivante : 

amelie.quesnelvallee@mcgill.ca.  

Si vous avez des questions à propos de vos droits comme participant de recherche, vous 

pouvez vous adresser ¨ Ms. Ilde Lepore, Agent dô®thique, ¨ 514-398-8302. 

Remerciements  

Votre collaboration est précieuse pour nous permettre de réaliser cette étude et nous vous 

remercions dôy participer malgr® votre horaire charg®.  
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Projet de recherche : Perspectives des parties prenantes sur les services de santé et 

sociaux pour les personnes âgées 

 

Signatures  

Je soussigné(e) ______________________________consens librement à participer à la 

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

sociaux pour les personnes âgées». Jôai pris connaissance du formulaire et jôai compris le 

but, la nature, les avantages, les risques et les inconvénients du projet de recherche. Je 

suis satisfait(e) des explications, pr®cisions et r®ponses que le chercheur môa fournies, le 

cas échéant, quant à ma participation à ce projet. 

 

__________________________________________ _______________________ 

Signature du/de la participant/e Date 

 

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

la demande en indiquant lôadresse o½ ils aimeraient recevoir le document. Les résultats 

ne seront pas disponibles avant Septembre 2018. Si cette adresse changeait dôici 

cette date, vous êtes invité(e) à informer la chercheure principale de la nouvelle 

adresse où vous souhaitez recevoir ce document. 

 

Lôadresse (®lectronique ou postale) ¨ laquelle je souhaite recevoir un court résumé des 

résultats de la recherche est la suivante : 

    

 

Jôai expliqu® le but, la nature, les avantages, les risques et les inconv®nients du projet de 

recherche au participant. Jôai r®pondu au meilleur de ma connaissance aux questions 

pos®es et jôai v®rifi® la compr®hension du participant.  

 

________________________________________ _______________________ 

Signature du chercheur  Date 

 

 

Copie du participant 
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Annexe D. Trajectoires-types et continuum de soins et services aux aînés 

 


