COLLECTION TRAJECTOIRES ‘b
VOL- 1 DE SOINS ET SERVICES Que ec

Institut Universitaire de Premiere Ligne en Santé et Services Sociaux
Centre Intégré Universitaire de Santé et Services Sociaux de I'Estrie
Centre hospitalier Universitaire de Sherbrooke

Pour des trajectoires de soins
et de services performantes .
Un outillage pour
I’analyse et la mesure

Septembre 2020

9 €

6°
&)

S

e C




Produit par I'Institut universitaire de premiére ligne en santé et services sociaux

Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de I'Estrie
Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke

Dépot légal 2020

Bibliotheque et archives nationales du Québec
Bibliotheque et archives Canada

ISBN 978-2-550-87249-8 (imprimé)

ISBN 978-2-550-87250-4 (PDF)

Toute reproduction totale ou partielle du présent document est autorisée a la condition que la source soit citée.



Coordination de la conception
et de la rédaction

Georges-Charles Thiebaut, Ph.D,
Adjoint scientifique de IUPLSSS - CIUSSS de
I'Estrie - CHUS

Rédaction

Georges-Charles Thiebaut, Ph.D,
Adjoint scientifique de I'Institut universitaire
de premiére ligne en santé et services so-
ciaux - CIUSSS de I'Estrie - CHUS

Christyne Lavoie, Agente de recherche,
Institut universitaire de premiere ligne en san-
té et services sociaux - CIUSSS de I'Estrie
- CHUS

Sabrina Labrecque-Pégoraro, Agente
de recherche, Institut universitaire de pre-
miere ligne en santé et services sociaux -
CIUSSS de I'Estrie - CHUS

Contribution a la conception

Lara Maillet, Ph.D, Conseil scientifique,
Professeure adjointe a I'Ecole nationale d’ad-
ministration publique du Québec. Co-respon-
sable de l'axe de la pratique a la gouver-
nance des services sociaux et de santé de
I'lUPLSSS

Luiza-Maria Manceau, revue de la litté-
rature, agente de recherche, Institut universi-
taire de premiére ligne en santé et services
sociaux - CIUSSS de I'Estrie - CHUS

Jessica Gagnon, revue de la littérature,
agente de recherche, Institut universitaire de
premiéere ligne en santé et services sociaux -
CIUSSS de I'Estrie - CHUS

Emilie Robert, Ph.D, conseil en transfert
de connaissances, consultante en évaluation
et transfert de connaissances, ICARES et
chercheuse collaboratrice a I'institut universi-
taire SHERPA

IUPLSSS
Institut Universitaire de Premiere Ligne
en Santé et Services Sociaux

Clusss
Centre Intégré Universitaire
de Santé et Services Sociaux

Composition du Comité
de travail provincial

Georges-Charles Thiebaut, Ph.D,
Adjoint scientifique de I'Institut universitaire
de premiére ligne en santé et services soci-
aux - CIUSSS de I'Estrie - CHUS

Christyne Lavoie, Agente de recherche,
Institut universitaire de premiére ligne en
santé et services sociaux - CIUSSS de I'Es-
trie - CHUS

Lara Maillet, Ph.D, Conseil scientifique,
Professeure adjointe & I'Ecole nationale d’ad-
ministration publique du Québec

Carine Fortin, Directrice adjointe de la
direction des services généraux, CIUSSS de
I’Estrie - CHUS.

Patrick Bourgoin, Chef de service Perfor-
mance et optimisation, Direction de la qualité,
de I'éthique, de la performance et du parte-
nariat, CIUSSS de I'Estrie - CHUS

Nicole St Pierre, Chef de service amélio-
ration continue et partenariat, direction
qualité, évaluation, performance et éthique,
CIUSSS de la Mauricie-et-du-Centre-du-Qué-
bec

Mélany Desroches, Conseillére cadre
amélioration continue et partenariat, direction
qualité, évaluation, performance et éthique,
CIUSSS de la Mauricie-et-du-Centre-du-Qué-
bec

Johan Deloffre, Chef de service - Analyse
de la performance, de l'intégrité des données
et de I'entente de gestion, CIUSSS de la Mau-
ricie-et-du-Centre-du-Québec

Julie-Alexandra Langué Dubé, Agen-
te de planification, de programmation et de
recherche - Acces et trajectoire de soins,
direction qualité, évaluation, performance et
éthique, CIUSSS du Nord-de-Ille-de-Montréal

Davis Onsow, Agent de planification, de
programmation et de recherche au CIUSSS
du Nord-de-I'lle-de-Montréal

Marie-France Hallé, Adjointe Exécutive,
Direction générale des ainés et des proches
aidants, Ministere de la santé et des services
sociaux du Québec

Dre Stéphanie Gougoux, MD

Adjointe médicale - Accés et trajectoires de
soins, Direction qualité, évaluation,perfor-
mance organisationnelle et éthique CIUSSS
du Nord-de-I"lle-de-Montréal

Conception

Révision linguistique

Catherine Lambert, Agente de secré-
tariat, Direction de I’enseignement et de la
recherche, Ecole nationale d’administration
publique

Sylviane Fumas, Technicienne Adminis-
trative, Institut universitaire de premiere ligne
en santé et services sociaux - CIUSSS de

I'Estrie - CHUS

Graphisme

Paloma | atelier de branding et design
atelierpaloma.com

Remerciements

Nous remercions les professeurs de I'Univer-
sité de Montréal:

Francois Champagne et
André-Pierre Contandriopoulos

qui nous ont permis d’utiliser les résultats de
leurs projets de recherche sur I'optimisation
de l'utilisation des données de performance
pour la gestion et la gouverne des systémes
et organisations de santé. Nous remercions
également toutes les personnes qui ont
contribué a améliorer le Modéle, les outils et
le guide d’utilisation de l'outillage.

Financement

Le financement pour concevoir cet outillage
a été octroyé a part égal pour les CIUSSS du
Nord-de-I'lle-de-Montréal, de Mauricie-Centre
du Québec, de I'Estrie-Centre hospitalier Uni-
versitaire de Sherbrooke, en partenariat avec
le Ministere de la Santé et des Services So-
ciaux du Québec.

Partenaires

CIUSSS de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec
CIUSSS du Nord-de-I'lle-de-Montréal
Ministere de la santé et des service sociaux
Ecole nationale d’adminisatration publique

Pour citer ce document

Thiebaut, G-C; Lavoie, C; Labrecque-Pégora-
ro, S; Maillet, L (2020). Pour de trajectoires
de soins et services performantes : Un outil-
lage pour I'analyse et la mesure. Institut Uni-
versitaire de Premiére Ligne en Santé et Ser-
vices Sociaux du CIUSSS de I'Estrie - CHUS



Présentation

Depuis 2015, les Centres intégrés (universitaires) en santé et services sociaux du Québec (CISSS/CIUSSS)
développent une modalité inédite d’organisation des services sociaux et médicaux fondée sur les trajectoires
de soins et services. Ce mode d’organisation des services, développé dans les pays anglo-saxons, est habituel-
lement centré sur des épisodes de soins et a pour objectif de formaliser le séquencage de la prise en charge
et des interventions par des équipes multidisciplinaires, et a I'aide de guide de bonnes pratiques. Au Québec,
I'approche par trajectoire est a la fois plus étendue et plus large. En effet, elle regroupe plusieurs épisodes de
soins et peut s’étendre sur 'ensemble de la vie d’'une personne. De plus, le développement et le fonctionne-
ment des trajectoires se font avec les partenaires sectoriels et intersectoriels du territoire, et avec les usagers.
Les trajectoires de soins et services aux Québec reposent sur la responsabilité populationnelle, I'intégration des
spheres médicales et sociales afin d’offrir 'ensemble des services répondant aux besoins de la population cible.

Afin de mettre en ceuvre et d’améliorer de fagon continue ces trajectoires, le Ministére de la santé et des services
sociaux et plusieurs CIUSSS du Québec se sont associés pour concevoir un guide de gestion par trajectoire.
Loutillage présenté dans ce document découle de ces travaux. Lobjectif de cet outillage est de soutenir la prise
de décision des intervenants, gestionnaires, partenaires et usagers responsables de la gestion par trajectoire, afin
d’améliorer la performance. Nous abordons la performance comme multidimensionnelle et dynamique. En effet,
I'analyse et la mesure de la performance nécessitent d’étudier simultanément les différentes dimensions la com-
posant ainsi que la nature des relations entre ces dimensions. Ainsi, la performance ne correspond pas a I'amé-
lioration ou l'atteinte d’objectifs pour une dimension spécifique (p. ex. I'accessibilité aux soins et services) mais
découle d’un équilibre entre plusieurs dimensions qu'il faut analyser et mesurer simultanément. Cette approche
multidimensionnelle et dynamique ainsi que son opérationnalisation par des outils d’aide a la prise de décision
constituent I'originalité et 'apport de notre outillage. Chaque dimension de la performance est analysée en fonc-
tion des relations avec les autres dimensions de la performance selon un modele ou chacune des dimensions
peut agir comme déterminant de la dimension analysée, ou en est un effet. Notre outillage permet de contex-
tualiser la performance en fonction des caractéristiques de la population, des partenaires et du territoire afin
de comprendre les besoins de la population cible et les ressources collectives et communautaires disponibles.



Notre outillage est constitué de trois éléments :

1. Un Modele d’Analyse multidimensionnel de la performance (MAP) composé de 11 dimensions de la per-
formance et de deux dimensions contextuelles. Ce Modéle (MAP) est accompagné d’un glossaire définis-
sant chacun des termes.

2. Des outils d’analyse et de mesure de la performance qui se déclinent sous trois formes :

a. Deux tableaux décrivant les relations entre les dimensions de la performance. Le premier décrit les
déterminants de la performance de chacune des dimensions, alors que le second décrit les effets de
chacune de dimensions sur les autres.

b. 11 fiches relatives aux dimensions de la performance qui présentent les définitions des dimensions,
des exemples d’indicateurs pour les mesurer, ainsi que des exemples issus de la littérature scien-
tifique décrivant la nature des relations entre les dimensions de la performance.

c. 2 fiches contextuelles qui présentent les définitions de ces dimensions ainsi que des indicateurs pour
les mesurer.

3. Un guide d’utilisation qui décrit comme utiliser cet outillage selon trois types d’analyse :

a. Lanalyse de type 1 permet de faire une analyse globale de la trajectoire et a pour objectif de dresser
un portrait de la performance d’une trajectoire en fonction des 11 dimensions du Modéle et d’identifi-
er les zones critiques d’une trajectoire.

b. Lanalyse de type 2 permet d’analyser les zones critiques afin d’identifier les causes racines des
zones critiques et d’identifier des actions a implanter pour améliorer la trajectoire.

c. Lanalyse de type 3 permet de suivre la performance de la trajectoire et donc de I'évaluer et de s’as-
surer que les actions entreprises entrainent une amélioration de la performance.

Ces trois composantes sont les fondements pour une analyse compléte d’une trajectoire. Cependant, pour la
réaliser, il est primordial de le faire conjointement avec I'ensemble des acteurs concernés (intervenants, gestion-
naires, partenaires et usagers) afin de construire un jugement collectif et partagé fondé sur le débat. Les don-
nées quantitatives seules ne permettent pas de dégager une évaluation de la performance tenant compte du
contexte et permettant le développement d’actions raisonnées et justifiées pour soutenir 'amélioration continue.
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Introduction

1. Contexte

Les trajectoires de soins et services sont apparues aux Etats-Unis puis en Angleterre au milieu des années 1980
dans le but d’accroitre la coordination des soins, I'intégration des services et d’améliorer la qualité des soins et
services, notamment par la généralisation de I'utilisation des données probantes |+ 2 3 4.

Au Québec, I'intérét pour la conception et I'implantation des trajectoires’ est plus récent puisqu’il date de 2015.
Cet intérét est le corollaire de la réorganisation majeure du réseau de la santé et des services sociaux qui a
abouti a la fusion de nombreux établissements et la création des centres intégrés (universitaires) de santé et
de services sociaux (CISSS et CIUSSS). Dans ce contexte, les trajectoires visent une meilleure intégration des
soins et des services pour améliorer I'acces, la continuité et la qualité des services. Loriginalité de cette dé-
marche dans le réseau de la santé et des services sociaux du Québec repose sur une approche de gestion par
trajectoire structurée autour de quatre assises: le partenariat et la responsabilité partagée avec les usagers et
les partenaires sectoriels et intersectoriels, I'amélioration continue, I'évaluation de la performance et le suivi des
indicateurs, et la gouvernance matricielle s). Cette démarche et ces assises sont décrites dans le Guide de ges-
tion par trajectoires de soins et de services qui propose une méthodologie et des outils pour déployer la gestion
par trajectoire (5.

Loutillage d’analyse et de mesure de la performance des trajectoires présenté dans ce document soutient
I'opérationnalisation de I'assise de I'évaluation de la performance et le suivi des indicateurs d’une trajectoire.
L'évaluation de la performance d’une trajectoire doit soutenir la mise en ceuvre et le suivi des cycles d’améliora-
tion continue afin d’atteindre les objectifs ultimes d’une trajectoire, soit de meilleurs résultats populationnels et
clinigues, une meilleure expérience de 'usager et I'utilisation judicieuse des ressources.

1 Le terme trajectoire est utilisé pour désigner les trajectoires de soins et services afin d’alléger le texte.



2. La nature de l'outillage

Loutillage d’analyse et de mesure de la performance des trajectoires présenté dans ce document vise a soutenir
les prises de décisions des acteurs travaillant sur les trajectoires afin d’en améliorer la performance. Cet outillage
repose sur un modele multidimensionnel et interrelié de la performance ou chaque dimension le composant est
en relation avec d’autres. Ceci favorise une analyse systématique permettant d’identifier les principaux leviers
sur lesquels agir pour améliorer la performance. Loutillage comprend trois éléments pour analyser et mesurer
la performance d’une trajectoire de soins et de services :

1 2% 3

Un Modeéle d’Analyse Des outils Un guide
de la Performance (MAP) pour soutenir 'analyse et la me- d’utilisation proposant trois types
d’une trajectoire et son glossaire sure de la performance se décli- d’analyse complémentaires qu’il
définissant chacune nant en fiches pour chacune des est possible de réaliser avec 'ou-
des dimensions. dimensions de la performance et tillage.

pour les dimensions contextuelles,
et deux tableaux synthétisant les
liens entre les différentes dimen-
sions de la performance.

3. A qui s’adresse cet outillage

Cet outillage cible les gestionnaires et tous les intervenants des directions cliniques responsables de I'implanta-
tion, du pilotage ou de la gestion d’une trajectoire. Il s’adresse également aux gestionnaires et intervenants des
directions de soutien qui accompagnent les directions cliniques dans I'analyse de la performance et dans la
sélection des indicateurs et des normes pour en faire le suivi.

Une version courte de cet outillage est disponible dans la boite a outils du Guide de gestion par trajectoire éla-
boré par le Ministere de la santé et des services sociaux du Québec 5. Cette version courte est destinée aux
usagers, partenaires et intervenants qui ont besoin de comprendre rapidement les principales dimensions de
la performance d’une trajectoire, leurs interrelations et comment les mesurer sans entrer dans les détails sur la
nature de ces relations.

Ce document est structuré en deux sections. La premiére section, composée de cinqg parties, décrit le concept
de trajectoires, les objectifs et contenu de l'outillage, la méthodologie sur laquelle repose la conception de
l'outillage, le Modele d’Analyse de la Performance (MAP), les tableaux de liens entre les dimensions et le guide
d’utilisation présentant les trois types d’analyse. La seconde section est consacrée aux 11 fiches des dimensions
de la performance et aux deux fiches des dimensions contextuelles.



. Le concept de trajectoire de soins
et des services

On retrouve dans les systemes de santé, tout comme dans la littérature scientifique, de nombreuses définitions
et appellations pour aborder la notion de trajectoire. Les expressions de « care pathways, clinical pathway, critical
pathway, integrated care pathways » ou de « parcours ou chemin clinique » sont communément utilisées 2 3, 7.

’Association européenne des trajectoires (European Pathway Association, E-P-A) propose une définition qui
synthétise les différentes définitions existantes. Une trajectoire est définie comme :

« Une intervention complexe soutenant la prise de décision mutuelle et I'organisation de soins prédictibles pour
un groupe de patients défini, pendant une période définie. Les caractéristiques d’une trajectoire sont: un énon-
cé explicite des objectifs de la trajectoire, I'identification des éléments clés de la trajectoire de soins selon les
données probantes, les meilleures pratiques et la prise en compte des attentes des patients; la facilitation de la
communication et de la coordination, le séquencage des activités de I'équipe de soins multidisciplinaires avec
les patients et leurs proches, la documentation, le suivi et I'évaluation des écarts et des résultats; et l'identification
des ressources pertinentes pour I'implantation et le fonctionnement de la trajectoire » (adapté de Vanhaecht, De
Witte et Sermeus 2007, p. 3) ).

Les trajectoires sont donc une modalité d’intégration des soins et des services fondée sur le travail multidiscipli-
naire et I'utilisation des données probantes dont I'objectif est d’améliorer la coordination et la communication
entre les professionnels et les usagers. Lutilisation de protocoles basés sur des données probantes soutient la
formalisation des étapes de la trajectoire et permet d’intégrer les meilleures pratiques dans le but d’améliorer
la qualité des soins et des services |2 3. Limplantation des trajectoires génere une formalisation des parcours
des usagers a l'intérieur du systeme de santé et de services sociaux et permet la définition de 'ensemble des
interventions tout comme leur séquencage 9. Une telle démarche vise a réduire la variabilité des pratiques
et entrainer la mise en ceuvre d’action d’amélioration de la qualité dont le but serait la réduction des écarts
entre la situation idéale et la situation réelle [0, Lanalyse de la littérature scientifique montre que le degré de
standardisation des trajectoires est un continuum allant d’'une formalisation souple des étapes de la trajectoire,
des pratiques cliniques, des modalités de coordinations (p. ex. document décrivant les modalités idéales de
coordination de services lors de la prise en charge, mise a disposition d’outils d’aide a la prise de décision), a
des stratégies prescriptives formalisant de facon tres détaillée le cheminement de I'usager (p. ex. plan de soins,
procédure formalisée de prise en charge, guide de bonnes pratiques) (23,9, 11].



Les trajectoires concernent des populations atteintes d’'une maladie spécifique (p. ex. maladie pulmonaire obs-
tructive chronique, syndrome coronarien aigu) en fonction de critéres d’inclusion et d’exclusion explicites. Les
criteres d'inclusion suivants sont frequemment cités : la trajectoire cible une maladie touchant un volume im-
portant d’usagers; elle devrait cibler 60 a 80% des usagers du groupe cible; afin d’étre standardisé, le degré de
prédictibilité du séquencage des interventions devrait étre tres élevé et se fonder sur une certaine invariabilité
des pratiques; la trajectoire devrait cibler une maladie ayant un coUt de prise en charge important et privilégier
les maladies nécessitant une prise en charge multidisciplinaire (7,9, 111.

Ainsi, les trajectoires visent a :

- formaliser le séquencage des processus et des actions de prise en charge et ce, parfois jusqu’a la standar-
disation et par I'utilisation de données probantes et de guides de bonnes pratiques 12 ¢j;

 soutenir la prise de décision partagée [12};

« diminuer les variations dans la prise en charge des usagers, autant dans le cheminement que dans les
interventions [ioj;

« accroitre la qualité de la prise en charge en termes de la pertinence, de compétence d’exécution et la sé-
curité 2,710, 11, 121.

Ce type de trajectoire est centré sur des épisodes de soins et de services pour lesquels un début et une fin
sont clairement identifiables, et pour lesquels des guides de bonnes pratiques sont disponibles. Ce type de
trajectoire que I'on pourrait qualifier de clinique, est répandu dans la sphere médicale, mais s’applique mal a la
spheére sociale.

Au Québec, le réseau de la santé et des services sociaux aborde les trajectoires différemment en allant au-dela
des trajectoires de type clinique centrées sur les épisodes de soins et services pour inclure des trajectoires in-
tégrant les spheres sociale et santé. Ce type de trajectoire se caractérise par un enchevétrement de plusieurs
épisodes de soins et de services sur des périodes de temps long. En effet, selon le Guide de gestion par tra-
jectoire (5, une trajectoire correspond a une « portion du parcours (un ensemble d’interventions et d’épisodes
de soins) d’un regroupement d’usagers ayant une condition clinique ou un profil similaire. La trajectoire integre
de maniere transversale les mécanismes d’acces, les interventions de promotion de la santé, de prévention,
d’évaluation/d’investigation/d’orientation, de traitement, de suivi/accompagnement et de soutien en fin de vie.
Les séquences de la trajectoire découlent des interventions et actions qui nécessitent une coordination en inter-
disciplinarité avec les usagers, leurs proches, les intervenants et les partenaires a I'intérieur d’'un continuum de
soins et de santé sur le territoire de desserte ».

On constate donc que cette conception des trajectoires dépasse les épisodes aigus de soins et services, car elle
débute avec des activités de promotion et de prévention jusqu’a des interventions en réadaptation ou en soin de
fin de vie. Ces types de trajectoires sont également plus étendus dans le temps, puisqu’un usager atteint d’'une
maladie chronique pourrait « rester » dans une trajectoire toute sa vie. Enfin elle ne se limite pas a certaines ins-
titutions (h6pitaux ou groupe de médecins de famille), mais concerne toutes les organisations dispensant des
services qui contribuent a 'amélioration de I'état de santé et au bien-étre de la personne et de la population ).
Ceci signifie que la gestion par trajectoire doit étre fondée sur une approche intersectorielle pour apporter une
réponse globale et écosystémique aux besoins de la population et des usagers ciblés par la trajectoire. Par



ailleurs, les modalités d’organisation des services permettant une meilleure coordination de soins et services et
une amélioration de I'accessibilité et de la qualité peuvent varier selon les territoires et les besoins de la popula-
tion cible afin de s’y adapter. Ce type de trajectoire plus large et plus étendu souléve des enjeux importants en
lien avec I'harmonisation des étapes d’une trajectoire et des pratiques des intervenants. En effet, les trajectoires
de type clinique ont été congues pour formaliser le séquencage des interventions et les pratiques médicales
afin de réduire la variabilité et donc assurer une plus grande conformité aux bonnes pratiques afin de garantir la
qualité des soins et des services. Au Québec, I'étendue de la trajectoire, ainsi que le nombre important d’acteurs
et d’'organisation engagés constituent une limite a une harmonisation fine des séquences d’interventions et des
pratiques. Cependant, le succes des trajectoires de soins et de services au Québec dépendra en partie de la
capacité a résoudre cette tension entre 'adaptation aux spécificités des territoires et des usagers, et la nécessité
d’harmoniser le séquencage des interventions et des pratiques a partir des données probantes pour en garantir
la qualité.



. Les objectifs et le contenu de 'outillage

1. Notre démarche

Loutillage présenté soutient la prise de décision pour améliorer la performance des trajectoires. En effet, cet
outillage permet une analyse globale et ciblée de la performance d’une trajectoire afin d’identifier les zones cri-
tigues de celle-ci, d’identifier les causes racines de ces zones critiques, de déterminer des actions ciblant ces
causes racines et d’en suivre les impacts. Cette démarche repose sur une compréhension des relations entre
les dimensions de la performance qui constituent le MAP. Ces relations et leur nature ont été identifiées par une
synthése d’études scientifiques.? Dans notre MAP, la performance est abordée comme un construit multidimen-
sionnel qui permet aux différentes parties prenantes de débattre et d’élaborer un jugement sur les qualités es-
sentielles et spécifiques d’une trajectoire de soins et de services en fonction de l'interaction entre les dimensions
de la performance et des dimensions contextuelles (adapté de Contandriopoulos et Champagne, 2011) (131

Lutilisation du modele et des outils d’analyse et de mesure de la performance d’une trajectoire repose sur une
démarche compréhensive et délibérative. En effet, cet outillage mobilise des données scientifiques (le modele
et la nature des relations entre les dimensions de la performance), des données quantitatives (des indicateurs
mesurant les différentes dimensions de la performance) et des données qualitatives (le savoir expérientiel des
usagers ainsi que le savoir des professionnels) qui permettent de comprendre et de juger du niveau de per-
formance de la trajectoire. Cependant, pour juger du niveau de performance de la trajectoire puis identifier les
actions a mettre en ceuvre pour 'améliorer, les acteurs responsables du déploiement et de la performance d’une
trajectoire (intervenants, gestionnaires, usagers, partenaires sectoriels et intersectoriels) devront débattre pour
dégager un consensus sur les zones critiques de la trajectoire, les causes racines de celles-ci et les actions a
mettre ceuvre pour les améliorer.

2. Les objectifs de I'outillage

Cet outillage peut étre utilisé pour mener trois types d’analyse complémentaires qui peuvent étre répétés plu-
sieurs fois pour soutenir les multiples cycles d’amélioration continue. Chaque analyse est structurée en étapes
qui permettent d’atteindre des objectifs spécifiques.®

2 La méthodologie décrivant la conception de I'outillage est précisée dans la section Méthodologie de ce document.

3 Les étapes associées a chacun des types d'analyse sont présentées a la partie VI de la section | de ce document.



TABLEAU 1
Types d’analyse et objectifs de 'outillage d’analyse et de mesure
de la performance d’une trajectoire

Analyse globale de la
performance de la trajectoire

Suivi de la performance

Analyse des zones critiques de la trajectoire

® Juger de la performance globale de la ® Identifier et analyser les causes racines ® Monitorer la performance globale de la
trajectoire en constituant un portrait se- des zones critiques identifiées trajectoire

W@ lon les 11 dimensions de la performance o o . ) i )
= ) ) * Soutenir 'identification et s'assurer de la  ® Evaluer I'impact des actions entreprises
o et les deux dimensions contextuelles i ) B »
o pertinence des actions a implanter pour sur la performance de la zone critique et
g ¢ |dentifier les zones critiques de la trajec- ameéliorer les zones critiques de la trajec- de la trajectoire

toire toire

3. Le contenu de l'outillage

Loriginalité de cet outillage repose sur l'identification et la description de la nature des relations, selon les évi-
dences scientifiques, entre les dimensions de la performance qui constituent le MAP. En effet, chacune des di-
mensions de la performance du modele est analysée en fonction de ses déterminants, et en fonction des effets
que celle-ci peut avoir sur d’autres dimensions du MAP d’une trajectoire®.

Loutillage est composé des trois éléments :

1. Le MAP d’une trajectoire et son glossaire définissant chacune des dimensions. Le MAP est composé de 11
dimensions de la performance regroupées en trois catégories (les structures et ressources, les processus et les
résultats) et de deux dimensions contextuelles. Ce modele est contextualisé en fonction des différents territoires
et populations pour lesquels la trajectoire est congue.

4 Laforce des liens présentés dans cette fiche sont tirés des travaux réalisés par I'équipe de recherche des professeurs Frangois Champagne, André-Pierre Contandriopoulos,
Michele Rivard, Nicole Leduc et Lambert Farand, dans le cadre d'une subvention des IRSC (2013-2019) sur l'optimisation de I'utilisation des données de performance pour la
gestion et la gouverne des systémes et organisations de santé. Ces travaux ont été complétés par la synthése des revues de la littérature réalisée par I'équipe pilotant le projet.
Ceci signifie que d'autres relations que celles présentées peuvent exister, mais qu’elles n‘ont pas été spécifiées dans ces travaux.



TABLEAU 2

Liste des dimensions de la performance et des dimensions

contextuelles

DIMENSIONS DE LA PERFORMANCE DIMENSIONS CONTEXTUELLES

Eﬂ Viabilité Caractéristiques du territoire, des individus et
o N .
4 2 Accessibilité des partenaires
=¥e] . . .
g2 3 Ajustement aux besoins de la population ; )
T w . Equité
e cible
m 4 Coordination et continuité
§ 5 Pertinence
3 6 Sécurité
& 7 Humanisme
8 Productivité

9 Efficacité clinique et populationnelle
10 Efficience

RESULTATS

11 Expérience usager

2. Des outils pour soutenir I'analyse et la mesure de la performance qui se déclinent en :

« 11 fiches correspondant a chacune des dimensions de la performance du MAP d’une trajectoire. Ces fiches
incluent la définition de la dimension et des sous-dimensions qui la constituent, des exemples de théma-
tiques et d’indicateurs permettant de mesurer la dimension et ses sous-dimensions, une figure synthétisant

les relations entre les dimensions et des exemples illustrant la nature des relations entre les dimensions.

« 2 fiches décrivant les dimensions contextuelles qui influencent le fonctionnement et la performance d’'une
trajectoire de soins et de services. Ces fiches incluent la définition des dimensions et la description de leur

influence sur la trajectoire.

« Deux tableaux présentant les déterminants et les effets de chacune des dimensions sur les autres dimen-

sions de la performance.

3. Un guide d'’utilisation proposant trois types d’analyses complémentaires :

» Lanalyse globale de la performance de la trajectoire et I'identification des zones critiques.

» Lanalyse des zones critiques et I'identification des causes racines.

* Le suivi de la performance et des résultats des actions d’amélioration continue.
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Ill. Méthodologie

Loutillage d’analyse et de mesure de la performance a été concu par une équipe de recherche de I'Institut
universitaire de premiere ligne en santé et services sociaux du CIUSSS de I'Estrie - CHUS, en collaboration
avec des représentants des Centres intégrés universitaires en santé et services sociaux de I'Estrie - CHUS, de
Mauricie-Centre-du Québec, du du Nord-de-I'lle-de-Montréal, et avec des représentants du Ministére de la santé
et des services sociaux.

Le contenu de ce matériel est issu :

« Du travail et de 'expertise des membres de I'équipe de recherche qui ont congu le modeéle et les fiches. Ce
matériel a été présenté au fur et a mesure a un comité de travail composé d’intervenants et de profession-
nels des CIUSSS de I'Estrie - CHUS, du du Nord-de-I'lle-de-Montréal, de la Mauricie-Centre-du-Québec et de
représentants du MSSS qui étaient en charge de la conception du guide de gestion par trajectoire. La colla-
boration entre I'équipe de recherche et comité de travail a permis d’approfondir et d’améliorer les différents
éléments de I'outillage. Cela a également favorisé 'arrimage de ce matériel avec les besoins des intervenants
des CISSS et des CIUSSS responsables de I'implantation de la gestion par trajectoire et de garantir la cohé-
rence entre le MAP et le guide de gestion par trajectoire.

« De revues de la littérature scientifique et grise qui ont permis de construire le modéle et définir les dimensions
de la performance et les dimensions contextuelles, d’identifier les thématiques et les indicateurs de mesure.
Les exemples utilisés dans les fiches des dimensions de la performance illustrant les liens entre les dimen-
sions du modele proviennent de revues systématiques ou de méta-analyses de la littérature scientifique.
Lidentification des liens entre les dimensions présentées dans les fiches et dans les tableaux des liens pro-
viennent de travaux réalisés par I'’équipe de recherche des professeurs Francois Champagne, André-Pierre
Contandriopoulos, Michéle Rivard, Nicole Leduc et Lambert Farand, dans le cadre de la subvention obtenue
des IRSC (2013-2019) intitulée « L'optimisation de I'utilisation des données de performance pour la gestion
et la gouverne des systémes et organisations de santé ». Les résultats de leurs travaux ont été complétés par
les résultats des revues de la littérature effectuées par notre équipe de recherche.

« De consultations aupres d’'un comité consultatif qui a revu et commenté le MAP, les tableaux de liens ainsi
que les fiches Accessibilité aux soins et services, Efficacité clinique et populationnelle et Expérience usagers.
Ce comité était composé de professionnels et gestionnaires du réseau de la santé et des services sociaux,
d’usagers et de chercheurs des trois CIUSSS patrticipant a la démarche.

« D’une expérimentation aupres de deux instances de gestion par trajectoire au sein des CIUSSS Mauri-
cie-Centre-du-Québec et du Nord-de-I'lle-de-Montréal. Ces expérimentations d’une durée de 3 mois sous
forme d’atelier de travail avaient pour objectif de tester les différents éléments de I'outillage ainsi que les
types d’analyse. Ce processus d’expérimentation a permis de proposer des exemples concrets pour illustrer
I'outillage développé.



IV. Le Modele d’analyse de la performance
(MAP) d’une trajectoire

Le MAP d’une trajectoire est constitué de 11 dimensions de la performance et de deux dimensions contex-
tuelles, représentées dans la Figure 1. Les dimensions de la performance sont regroupées dans trois catégo-
ries : les structures et les ressources, les processus et les résultats. Malgré la présentation linéaire partant des
structures jusqu’aux résultats, ces dimensions sont dynamiques et s’influencent mutuellement. Par exemple, la
Coordination et la Continuité des soins et des services est un déterminant de I’Accessibilité aux soins et services.
La présentation sous forme de puzzle représente cette interdépendance.

La dimension Expérience usager se trouve au centre du MAP, car son amélioration est un des objectifs central
du développement des trajectoires de soins et services au Québec. Les Caractéristiques du territoire, des indi-
vidus et des partenaires, et les Caractéristiques et les besoins de la population cible, sont placées au début du
MAP, car elles permettent d’analyser le contexte dans lequel la trajectoire se déploie et les besoins des usagers
et de la population auxquels la trajectoire est censée répondre. La seconde dimension contextuelle, 'Equité,
est positionnée au centre du modele, juxtaposée a I'Expérience usager, car toutes les dimensions de la perfor-
mance l'influencent et que toutes les dimensions de la performance devraient étre abordées sous 'angle de
équité.

Le MAP est accompagné d’un glossaire permettant un acces rapide a la définition de chacune des dimensions
et sous-dimensions du modele.



FIGURE 1

MAP : Modéle d’Analyse de la performance d’une trajectoire
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TABLEAU 3
Glossaire des dimensions du MAP

Structures et ressources de la trajectoire

Reéfere a I'acquisition et a la configuration des ressources (financieres, humaines, matérielles, technologiques
et informationnelles), a la capacité a produire les services requis et adaptés aux besoins des usagers, ainsi
qu’a l'accessibilité aux soins et services des trajectoires 4, 15).

Viabilité

La viabilité réfere a la capacité a acquérir, configurer et maintenir les ressources (financiéres, humaines, maté-
rielles, technologiques et informationnelles) et les connaissances afin que les trajectoires de soins et services
soient adaptées aux besoins présents et futurs des usagers (16, 17].

Assurer la durabilité de la réponse aux besoins présents et futurs des usagers : Capacité d’une trajec-
toire de soins et services a maintenir ses ressources et a anticiper I’évolution des besoins des usagers et de
leurs proches, afin d’acquérir et de configurer les ressources en fonction de ces évolutions.

Conditions pour assurer la durabilité :

e assurer une bonne qualité de vie au travail [1g];

* disposer d’informations sur les transformations du contexte populationnel, territorial et épidémiologique
[15, 19];

* mettre en ceuvre des processus d’appropriation de nouvelles connaissances et développer ou implanter
des innovations cliniques et organisationnelles (7).

* Cela nécessite également de mettre en ceuvre des politiques de développement durable « qui répond[ent]
aux besoins du présent sans compromettre la capacité des générations futures de répondre aux leurs. »
(Gouvernement du Québec, 2019) [20].

SOUS-DIMENSIONS

Acquisition et configuration agile et judicieuse des ressources (matérielles, technologiques, finan-
ciéres, humaines, informationnelles) : la capacité a acquérir et configurer de facon agile et judicieuse
les ressources financieres, humaines, matérielles, technologiques et informationnelles et des connaissances
issues de I'environnement pour répondre aux besoins de la population (17 en complémentarité avec les par-
tenaires intersectoriels [21].




SOUS-DIMENSIONS

Accessibilité aux soins et services

Laccessibilité aux soins et services est la facilité pour un usager d’obtenir un soin ou un service qui répond a
ses besoins a toutes les étapes d’une trajectoire du fait de I'absence de barrieres géographiques, économiques,
individuelles, socioculturelles, organisationnelles [22]. 'accessibilité est 'adéquation entre les caractéristiques de
I'offre de soins et services d’une organisation ou d’une trajectoire, et les besoins de la population afin de fournir
les soins et les services, a 'endroit et au moment opportun [14, 22, 23].

Géographique : La sous-dimension géographique de I'accessibilité réfere a la localisation des soins et des
services, a la distance et au temps de déplacement de I'usager pour atteindre les soins et les services [14, 24,
25,26]. Ces éléments, qui peuvent constituer des barriéres, sont mesurés par la distance linéaire, la distance de
déplacement prenant en compte les obstacles physiques ou d’aménagement, le temps nécessaire au dépla-
cement, I'effort a prodiguer pour atteindre le service, les modes de transport disponibles, et les colts associés
au transport/déplacement [14, 22, 23, 271.

Economique . les barrieres financiéres directes ou indirectes nuisant a 'accés aux soins et services [14, 23, 25, 27,
28,29). Laccessibilité financiere réfere a la capacité individuelle de payer pour obtenir les soins de santé et ser-
vices sociaux requis. Cette barriere est présente a certains niveaux, méme dans un systeme public [30]. Elles
prennent la forme de frais de consultation, de co(ts pour I'achat des médicaments, des ressources mobilisées
par I'usager pour atteindre les soins et les services, etc. 23, 95).

Individuelle et socioculturelle : La sous-dimension individuelle et socio-culturelle de I'accessibilité réfere
aux caractéristiques individuelles et socioculturelles des usagers [22, 24, 25, 26, 29, 30, 31] telles que I'age, le sexe,
la langue, les normes et références culturelles, le niveau de revenu, 'appartenance a un groupe minoritaire,
les valeurs et croyances, I'attitude face aux soins et services et face aux personnels soignants (acceptabilité
des soins et services) [14, 22, 26, 27,30, 31, 32]. Ces éléments, s'ils ne sont pas pris en compte dans la conception de
I'offre de soins et services, peuvent représenter des barrieres a I'accessibilité aux soins et services. Cela inclut
également I'autonomie de la personne, son aptitude a choisir les soins et services, a obtenir de I'information
sur les diverses options disponibles ainsi que sa capacité a connaitre et a faire respecter ses droits [30, 31.

Organisationnelle : La sous-dimension organisation et de I'accessibilité réfere aux modalités d’organisation
des services pour faciliter 'acces ainsi qu’aux mécanismes de gestion de I'accés implanté dans I'organisation,
tels que la gestion du temps d’attente, les heures d’ouverture, la priorisation des listes d’attente (transparence,
respect des normes et des critéres) etc. [14, 26, 29, 33, 34].




SOUS-DIMENSIONS

Ajustement aux besoins de la population cible
de la trajectoire
La capacité d’une trajectoire de soins et de services, en collaboration avec ses partenaires, a s’adapter et

arépondre a I'évolution des besoins de la population en fonction du contexte, et ce, grace a une planifica-
tion et une organisation de I'offre de soins et de services (17,35, 36].

Adaptation de I'offre : la pertinence des services sociaux et de santé grace a une planification de
I'offre des services en fonction des besoins et des caractéristiques de la population et en complémen-
tarité des services offerts par les partenaires intersectoriels [35.

Couverture : la proportion de la population ayant besoin d’une intervention et qui bénéficie de celle-ci (37).

Globalité : réfere a la capacité a offrir des soins et services prenant en compte toutes les dimensions
de la personne (biologique, psychologique et sociale), toutes les dimensions de la santé et du bien-
étre (capacité fonctionnelle, sensation et cognition) a toutes les étapes de la trajectoire de soins et de
services (promotion de la santé, prévention, évaluation / investigation / orientation, traitement, suivi / ac-
compagnement et soutien en fin de vie), et ce, en adéquation avec les besoins de santé et de bien-étre
de l'usager (38




Processus au sein de la trajectoire

Réfere au fait que les services fournis sont appropriés, sécuritaires, coordonnés et continus [15].

Coordination des soins et des services

La capacité de mettre en lien de maniere synchronisée les acteurs et les soins et services, afin [19,39,40, 41] :

d’accomplir un ensemble de taches;

d’assurer une offre de services cohérente centrée sur les besoins de I'usager tout au long de la trajectoire;
de soutenir 'amélioration de leur état de santé et de bien-étre;

d’atteindre les objectifs de performance de 'organisation.

La coordination des soins et services s’applique a plusieurs niveaux de maniere transversale :

Entre les trajectoires des établissements de santé et services sociaux, les partenaires (multisectoriels et inter-
sectoriels) et les directions de soutien.

Entre les trajectoires des établissements de santé et services sociaux et I'ensemble des acteurs et des direc-
tions cliniques et de soutien ceuvrant aux trajectoires.

Entre les acteurs et les services qui la composent et les directions de soutien d’une trajectoire.

Stratégique (43 45) : coordination entre les organisations qui ceuvrent dans un méme systeme de santé
et services sociaux et 'ensemble de ses partenaires sectoriels et intersectoriels, mais qui n’exercent pas
une competition directe I'une envers l'autre (par exemple, des organisations offrant un méme service a des
groupes d’usagers différents ou des organisations offrant des services a un méme groupe d’usagers, mais a
des étapes différentes de la trajectoire) ou entre les établissements d’'une méme institution (43, 441. Ce niveau
de coordination repose également sur le fait que ces différentes organisations partagent une philosophie
semblable et poursuivent un objectif commun [43,45). La coordination stratégique facilite I'orientation de I'usa-
ger vers la bonne organisation, selon sa situation particuliere [43]. Elle permet aux différents intervenants d’un
méme territoire d’aligner leurs actions et d’assurer la cohérence globale de 'accompagnement.

Clinique 43 : prend place au niveau opérationnel, entre les divers intervenants qui interagissent avec I'usa-
ger. On lavoit a 'ceuvre au sein des équipes multidisciplinaires, dans I'action de l'intervenant pivot a l'intérieur
d’un service, entre les équipes de différents services ou programmes, aux différentes étapes de la trajectoire
de méme que dans le travail avec les partenaires intersectoriels (organismes communautaires, CPE, etc.). Ce
type de coordination permet que le bon usager recoive les bons soins dans la bonne séquence [43.

Administrative (23] : La coordination administrative permet de s’assurer que les ressources nécessaires a la
dispensation des soins et des services sont disponibles et séquencées adéquatement pour soutenir I'action
des intervenants. Elle se traduit par exemple par le partage de locaux ou par




un financement intégré des services [43]. La coordination administrative s’appuie sur des méthodes for-
melles de communication afin d’assurer la rétroaction de I'information (réunions régulieres, politiques
écrites, regles et procédures, etc.) 45, 39].

Informationnelle 43) : La coordination informationnelle est a la fois interne et externe a I'organisation.
A I'externe, elle concerne le degré de disponibilité et de partage de I'information sur les programmes
de soins et services disponibles aux personnes qui ne sont pas encore entrées dans la trajectoire, ainsi
gu’aux intervenants et aux partenaires collaborant & la trajectoire de soins et services. A l'interne, elle
concerne la circulation de I'information permettant la dispensation des services et leur évaluation [43].

Continuité des soins et des services

Un jugement porté par le professionnel et/ou par I'usager et ses proches sur la fluidité des soins et des
services selon une séquence temporelle au cours de laquelle plusieurs ressources ou services sont impli-
qués [39]. La fluidité des soins et des services de la trajectoire représente le parcours de soins sans heurt
et sans atteinte déraisonnable, méme une fois la prise en charge entamée (39

Clinique : référe a la souplesse, la complémentarité, la cohérence et la non-répétitivité des soins et des
services prodigués par les différents intervenants au sein d’une trajectoire de soins et services [102]. La
continuité clinique favorise la fluidité des soins et des services et renforce la prédictibilité percue par
'usager dans le séquencage des soins et des services [103]. La transition d’un établissement a un autre,
d’une étape de la trajectoire a une autre, ou d’un contexte a un autre, sont des moments particuliere-
ment importants, car le risque de rupture dans la continuité clinique est beaucoup plus grand [102].

Relationnelle : réfere a la relation, tout au long du parcours de 'usager, unissant ce dernier a l'inter-
venant ou a I'équipe d’intervenants afin de construire et de maintenir 'alliance thérapeutique [42). La
relation ou s’installe une alliance thérapeutique se construit sur une longue période et se caractérise par
une confiance et une responsabilité réciproque entre l'intervenant et 'usager (47, 96, 97]. Cette continuité
vise a donner a l'usager un élément de predictibilité et de cohérence dans les soins et services recus [97..
Elle réfere non seulement a la fréquence des contacts, mais surtout a la qualité de la relation [48). La
continuité relationnelle lie les soins passés et présents tout en projetant 'usager dans la relation de soins
future, laissant présager que la relation s’adaptera aux besoins et aux contextes changeants (96, 9g).

Informationnelle : référe a I'acces, la circulation et I'utilisation fluides des informations collectées avec
l'usager. C’est le fait d’avoir I'information requise au bon moment afin de lier les intervenants ou les
épisodes de soins et de services les uns aux autres [42, 47,48, 49] au sein ou a I'extérieur de I'établissement
150]. Elle permet I'utilisation de I'information sur I'historique de soins ou de I'usager afin que I'intervention
actuelle soit réalisée de maniere appropriée (48, 97,98].




Productivite

La productivité est la capacité d’optimiser la production des soins et des services de santé et sociaux en fonc-
tion des ressources disponibles au sein d’une trajectoire, dans le réseau de la santé et des services sociaux et
dans les organisations partenaires (16, 17].

Loptimisation est le fait d’améliorer les services, de réduire les colts administratifs ou d’augmenter la produc-
tion de services en utilisant des ressources équivalentes ou moindre. La productivité est donc une relation entre
des ressources disponibles et le volume de production (par exemple, le nombre d’interventions réalisées).

Productivité technique : capacité d’utiliser les ressources matérielles de fagon optimale pour offrir une inten-
sité appropriée de soins et services aux usagers [16, 98].

Productivité financiére : capacité d'utiliser les ressources financiéres de fagon optimale pour offrir une inten-
sité appropriée de soins et services aux usagers [16, 98.

Productivité clinique : capacité a produire des soins et services et a mobiliser les ressources humaines de
facon optimale pour répondre aux besoins des usagers sans compromettre la santé des intervenants du sys-
téeme de santé et de services sociaux et des partenaires (16, 981.
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Qualité des soins et des services est composé de
3 dimensions :

Securité, Pertinance et Humanisme.

Un ensemble d’attributs du processus de coproduction de soins et de services (entre les usagers
et les équipes de soins et de services) qui favorisent le meilleur résultat possible, tel que défini par
rapport aux données probantes, a la technologie, aux attentes et besoins des usagers, ainsi qu’en
rapport aux normes sociales [171. La qualité des soins et services est constituée de la qualité technique,
incluant la pertinence (connaissances et jugement professionnel), la sécurité et la qualité interperson-
nelle ou humaniste (s1.

Qualité des soins et des services : Sécurité

La sécurité est définie comme la capacité a prévenir et minimiser les risques associés aux soins et services et
au milieu dans lesquels ils sont prodigués [52, 53], via I'utilisation de meilleures pratiques. C’est un attribut du
systeme qui vise a minimiser I'incidence et I'impact des évenements indésirables ou nuisibles non planifiés et
non désirés [54, 551.

Incidents : actions ou situations qui n’entrainent pas de conséquence sur I'état de santé ou le bien-étre d’un
usager, du personnel, d’un intervenant concerné ou d’un tiers, mais dont le résultat est inhabituel et qui, en
d’autres occasions, pourraient entrainer des conséquences [56].

Accidents : actions ou situations ou le risque se réalise et est, ou pourrait étre, a I'origine de conséquences
sur I'état de santé ou le bien-étre de I'usager, du personnel, d’'un intervenant concerné ou d’un tiers [s6].

Evénements sentinelles : les événements sentinelles sont des événements classés sur une échelle de gravi-
té correspondant aux criteres suivants (55 :

* évenement qui a provoqué des conséquences graves ou catastrophiques (selon I'échelle de gravité); ou

* évenement qui aurait pu provoquer des conséquences graves ou catastrophiques (selon I'échelle de gravi-
té), mais ayant été intercepté avant I'apparition de conséquences; ou

* évenement qui se produit a une grande fréquence (touchant un grand nombre de personnes par exemple)
méme s'il n'est pas a l'origine de conséquences graves.

Prévention des risques : la prévention des risques est associée a des actions de prévention, de protection ou
d’élimination des événements indésirables et de leurs conséquences. Prévenir implique d’empécher qu’un
événement se produise par I'implantation de barriéres organisationnelles. Eliminer les événements indési-
rables implique d’éliminer les causes profondes qui les provoquent. Se protéger des événements indésirables
implique de réduire les conséquences des événements indésirables [551.
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Qualité des soins et des services : Pertinence

La capacité a prendre les bonnes décisions avec 'usager au bon moment grace a des méthodes, procédures,
techniques et équipements appuyés sur les meilleures pratiques. Celles-ci doivent étre adaptées aux besoins
des usagers et entrainer des bénéfices excédant les risques (57,58, 591. La notion de pertinence s’applique a un
soin, un service ou un plan d’intervention, a la décision de débuter ou de poursuivre des soins, et ce, a toutes
les étapes de la trajectoire [60].

Sous-utilisation (underuse) : la sous-utilisation de soins ou de services réside dans I'absence ou la sous-uti-
lisation d’'un soin ou d’un service social (60, 61].

Surutilisation (overuse) : |la surutilisation renvoie a un soin ou un service inutile ou utilisé de fagon excessive
pour un usager ou un groupe d’usagers ayant le méme diagnostic ou les mémes besoins et qui entraine des
préjudices ainsi qu’un gaspillage des ressources [60,61. On peut aussi parler de surdiagnostic ou de surtrai-
tement [62).

Mauvaise utilisation (misuse) : la mauvaise utilisation réfere au fait de prodiguer des soins et services inap-
propriés [63). La question de désuétude ou d’obsolescence est aussi importante dans une perspective de
pertinence [42].

Qualité des soins et des services : Humanisme

Une approche visant a assurer des relations et offrir des soins, des services et des lieux qui respectent les va-
leurs d’empathie, d’écoute, de dignité humaine, de reconnaissance de I'intégrité, de confidentialité, de liberté
de choix, et de respect de la personne. L’humanisme nécessite la reconnaissance et l'intégration de I'expé-
rience de I'usager et de ses proches a I'ensemble d’un processus thérapeutique (64, 65, 66].

Humanisme interpersonnel : la mise en pratique de ces valeurs humanistes lors du processus de copro-
duction des soins et des services (entre les usagers, intervenants et partenaires) au sein d’une trajectoire,
dans le but de favoriser le développement d’une relation de confiance qui est a la base de I'alliance thérapeu-
tique [67,63].

Humanisme architectural : Laménagement des lieux afin qu’ils soient accueillants, et sécurisants pour les
usagers et 'ensemble des intervenants prodiguant des soins et des services (espaces extérieurs, aires de
déplacement, salles d’attente et d’examen, etc.) [69].

Humanisme organisationnel : 'intégration de valeurs humanistes dans I'ensemble des processus et des
procédures des organisations (privées, publiques ou communautaires) responsables d’offrir des soins ou des
services de tous types [70]




Résultats associés a la trajectoire

Résultats cliniques, populationnels ou pergus [2]

Efficacité

La mesure des résultats de santé et de bien-étre atteints et attribuables aux services de santé et sociaux (17, 51].
Elle permet de mesurer 'amélioration de la santé et du bien-étre d’un individu ou de la population en fonction
des interventions réalisées

Efficacité clinique : les résultats d’une intervention de soins et de services pour les usagers qui en ont béné-
ficié 511. Cette sous-dimension mesure les effets des interventions sur la durée, I'intensité, et les conséquences
physiques et psychologiques des problématiques de santé ou sociales, ainsi que les effets sur la qualité de
vie, la santé et le bien-étre des usagers.

Efficacité populationnelle : les résultats généralisés a la population visée par la trajectoire [711.

Expérience usager

Lexpérience usager réfere aux perceptions et aux faits vécus par les usagers lors d’interactions ou de I'absence
d’interaction clinique et non clinique avec les acteurs du systeme de santé et de services sociaux, et ce, tout au
long de la trajectoire de soins et de services [72,73]; ¢’est-a-dire du tout premier contact avec le systéme jusqu’a
son dernier, ce qui peut inclure des soins et services de fin de vie, de la prévention et de la promotion de la santé.

Fonctionnelle : il s’agit de composantes liées a I'efficacité, au renforcement du pouvoir d’agir, a la compré-
hension des moyens pour prendre soin de soi et des prochaines étapes de la trajectoire (73, 74, 75).

Relationnelle : il s’agit des composantes liées au soutien émotionnel, a 'expérience physique et émotionnelle
Vécue, a la participation des usagers, a 'importance des interactions interpersonnelles et a la communication
[783, 74, 75].
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Efficience de la trajectoire

L utilisation judicieuse des ressources (matérielles, technologiques, financieres, humaines, informationnelles), a
chaque étape de la trajectoire de soins et de services, pour atteindre les meilleurs résultats de santé et de bien-
étre possibles, sur le plan clinique, expérientiel et populationnel (gg, 100].

Efficience technique : la capacité a atteindre le maximum de résultats de santé avec une quantité de res-
sources données. Un programme, un service ou une intervention peuvent étre considérés comme inefficients
s’il est possible de produire les mémes résultats avec moins de ressources configurées de la méme maniere
ou avec une configuration de ressources différentes a un colt plus bas (99, 100). Lefficience technique peut étre
considérée comme une mesure rétrospective de colt-efficacité [ss].

Efficience allocative : permet de prendre des décisions dans un contexte plus large (un systeme de santé
et de services sociaux, un centre intégré universitaire de santé et de services sociaux ou une trajectoire), qui
dépassent le rapport colt — efficacité. Elle s’intéresse a la maniére dont les ressources sont distribuées et
configurées a travers plusieurs programmes, services, trajectoires ou étapes d’une trajectoire pour générer les
meilleurs résultats de santé pour 'ensemble d’une population (99, 100].

Lefficience allocative est atteinte lorsque les ressources sont allouées pour produire des services qui maximi-
seront le bien-étre et la santé de toute la population (99, 1001 Lanalyse de I'efficience allocative permet de faire
des choix et de prioriser I'allocation de ressources limitées entre différentes composantes d’un systeme de
santé, d’'un établissement de santé ou d’une trajectoire de soins et services [100].
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SOUS-DIMENSIONS

Contexte général

Contexte sociétal et local dans lequel s’inscrit le systeme de santé et de services sociaux et, plus spécifiquement,
la trajectoire ciblée. Cela comprend les normes, les valeurs, les lois, les territoires, la situation socioéconomique,
ou les réseaux locaux (communautaires, institutionnels, etc.).

Caractéristiques du territoire, de ses individus
et des partenaires

Le contexte populationnel, territorial, social et partenarial dans lequel s’inscrit la trajectoire de soins et de ser-
vices, avec les caractéristiques propres a ce territoire, qui agissent comme contraintes ou comme opportunités.
La compréhension des éléments présents sur le territoire et des relations que ces éléments entretiennent entre
eux est essentielle a la définition de la situation de départ d’une trajectoire de soins et de services, ainsi qu’a
I'adaptation des interventions et de I'offre de soins et services au sein de cette trajectoire.

Population : la population est 'ensemble des personnes vivant sur un territoire donné ou encore un groupe
de personnes qui présentent certaine(s) caractéristique(s) similaire(s) (76, 77. On peut distinguer des sous-po-
pulations ou des populations dites vulnérables (78

Territoire : le territoire est soit administratif, soit vécu [79. Le territoire vécu se construit par I'interaction entre
des individus ainsi que lors des interactions entre les individus, les attributs physiques du territoire, les ins-
titutions et les partenaires qui le composent, dans un (possible) cadre de valeurs partagées (79, g0, 81, 82). Le
territoire peut étre décrit a 3 niveaux, soit institutionnel, physique et démographique.

Déterminants de la santé : les déterminants de la santé sont 'ensemble des facteurs personnels, sociaux,
économiques et environnementaux (s3], ce qu’on appelle plus simplement les conditions de vie (80}, qui ont
une influence sur I'état de santé (physique, mentale et globale) des individus et de la population tout au
long de la vie (80, 83, 84]. Parmi ces déterminants de la santé, les aspects structurels et les conditions de vie
qui causent les inégalités sociales prennent une importance particuliere 85. On les nomme « déterminants
sociaux de la santé ».

Partenaires : réfere tant aux acteurs (usagers, intervenants, gestionnaires et décideurs, chercheurs, forma-
teurs et enseignants) qu’aux organisations (institutions, organismes, associations, regroupements, instituts
et centres de recherche, organismes paragouvernementaux, etc.) impliqués dans le systeme de santé et de
services sociaux ou qui interagissent avec lui de maniére significative (ss, 87). Le partenariat prend forme, entre
autres, dans I'action intersectorielle, qui s’articule autour d’'une problématique, d’une clientéle ou encore d’un
territoire (s8). Il comprend tous les partenaires présents dans I'environnement de la trajectoire et non seulement
les partenaires formellement engagés dans I'instance de coordination de la trajectoire.




DIMENSION

SOUS-DIMENSIONS

Contexte de la trajectoire de soins et de services

Eléments du contexte qui ont une influence directe sur la trajectoire de soins et de services.

Caractéristiques et besoins de la population cible
de la trajectoire

Caractéristiques de la population appliquées a la sous-population cible de la trajectoire, c’est-a-dire a un regrou-
pement d’usagers ayant une condition clinique ou un profil similaire.

Equité

L'équité en santé est I'absence d’écarts injustes et évitables relatifs a 'accés aux soins de santé et aux services
sociaux, a leur qualité et a leurs résultats [76). Léquité en santé est la valeur qui guide I'atteinte d’un état idéal
par lequel tous les individus sont en mesure d’atteindre leur plein potentiel de santé et de bien-étre (77,78, 791.
L'équité nécessite un ajustement de I'offre de soins de santé et de services sociaux en fonction des besoins

des usagers pour atteindre des résultats de santé et de bien-étre semblables entre les groupes populationnels
[80, 81].

Léquité est transversale au MAP des trajectoires.

Trois pbles majeurs se distinguent, soit 'équité d’acces, I'équité de qualité (sécurité, pertinence et huma-
nisme) de méme que I'équité de résultats cliniques et populationnels.




DIMENSION

Gestion par trajectoires de soins et de services avec les
usagers, les intervenants et les autres partenaires

La gestion par trajectoires avec les usagers, les intervenants et les partenaires consiste a amener les différents
acteurs du réseau de la santé et des services sociaux (intervenants et gestionnaires), les partenaires et les
usagers a travailler ensemble a 'amélioration continue des soins et services et de I'organisation du systeme de
soins et services sociaux. Elle vise la réponse aux besoins des usagers et de la population, ainsi que I'atteinte
de résultats de santé et de bien-étre perceptibles par 'usager de méme qu’au niveau de la population, dans la
limite de la capacité des organisations. Elle s’actualise par une implication des acteurs au niveau de la gouver-
nance, de I'organisation et de I'évaluation des services. Elle nécessite la reconnaissance des savoirs de chacun
des acteurs, incluant le savoir expérientiel.

Cette nouvelle forme de gestion comporte des défis particuliers et I'adoption d’'une posture de responsabilité
partagée par 'ensemble des acteurs impliqués dans la gestion par trajectoires de soins et de services envers
les résultats de santé et de bien-étre. La gestion matricielle par trajectoire adopte une perspective a la fois
hiérarchique et transversale des soins de santé et des services sociaux allant de la promotion de la santé a la
réadaptation ou au soutien en fin de vie, incluant les usagers et I'ensemble des partenaires.
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V. Les tableaux des liens entre les dimensions

Ces outils seront mobilisés pour conduire trois types d’analyse en se basant sur les relations entre les dimen-

sions du modeéle et les indicateurs permettant de les mesurer.

Les tableaux 4 et 5 synthétisent les relations entre les dimensions de la performance en présentant les déter-
minants de la performance de chaque dimension (tableau 4) et en synthétisant les effets des dimensions de
performances sur les autres dimensions (tableau 5). En effet, certaines dimensions peuvent influencer une
dimension en particulier, et sont donc considérées comme des déterminants de cette dimension. Par exemple,
le niveau de performance de I’Accessibilité est déterminé, selon la littérature scientifique, par les dimensions
Viabilité, Ajustement aux besoins de la population cible, Coordination et Continuité, Productivité et Pertinence.
Ainsi, le tableau 4 met en relation chaque dimension de la performance avec ses déterminants. De méme, cer-
taines dimensions influencent le niveau de performance d’autres dimensions et sont donc considérées comme
ayant des effets sur sur elles (tableau 5). Par exemple, la Pertinence a des effets sur la Productivité, la Sécurité,
I'Efficacité et sur I'Expérience usager. Les interactions entre chaque dimension sont signalées par une pastille
dans les cellules pertinentes.

Exemple pour lire les tableaux :

La lecture des tableaux fonctionne de cette maniere : si I'on s’intéresse a I’Accessibilité des soins et services, on
repere cette dimension dans la colonne de gauche du tableau 4 pour identifier les pastilles indiquant les cing di-
mensions qui influencent '’Accessibilité (déterminants): Viabilité, Ajustement aux besoins de la population cible,
Coordination-continuité, Productivité et Pertinence. De méme, on repere cette dimension dans la colonne de
gauche du Tableau 5 pour identifier les pastilles indiquant les quatre dimensions sur lesquelles ’Accessibilité a
un effet : Ajustement aux besoins de la population cible, Sécurité, Efficacité et Expérience de I'usager.

La dimension Viabilité est la seule dont les sous-dimensions s’interinfluencent. Par exemple, I'acquisition et la
configuration des ressources déterminent en partie la qualité de vie au travail. De méme, l'acquisition des res-
sources agit comme déterminant de l'innovation.
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TABLEAU 4
Déterminants des dimensions de la performance
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TABLEAU 5
Effets des dimensions de la performance
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VI. Guide d’utilisation de l'outillage

Ce guide d'utilisation décrit comment utiliser le MAP, les tableaux des liens et les fiches de la performance et
contextuelles afin de réaliser trois types d’analyse :

1 Analyse globale de la trajectoire
2 Analyse des zones critiques

3 Suivi de la performance de la trajectoire.

Ces trois types d’analyse sont complémentaires et peuvent étre menées 'une apres l'autre, puis répétées a
chaque nouveau cycle d’amélioration continue de la trajectoire. Chaque type d’analyse est structuré en étapes
et sous-étapes qui guident les utilisateurs dans leur réalisation.

Il est primordial de préciser que les analyses reposent sur deux processus.

Processus 1 : Le croisement entre des données quantitatives (les indicateurs), des données qualitatives (les
expériences des intervenants, usagers, professionnels) et I'outillage construit a partir des connaissances scien-
tifiqgues qui permet d’analyser la performance selon les dimensions du Modéle et leurs relations.

Processus 2 : Un débat argumenté entre les acteurs travaillant a améliorer la performance dont le but est de
porter un jugement sur la performance globale de la trajectoire, d’identifier les zones critiques, et de prendre des
décisions sur les actions a entreprendre pour améliorer ces zones critiques.

Ainsi, 'outillage constitue un outil soutenant des prises de décisions justifiées et raisonnées.

Dans les trois prochaines sections, nous décrirons chacun des types d’analyse ainsi que les étapes et les sous-
étapes pour les réaliser. Nous présentons également des exemples afin d’illustrer I'utilisation de I'outillage.
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ANALYSE DE TYPE 1
Analyse globale de la performance d’une trajectoire

Lanalyse de type 1 a deux objectifs :

Juger de la Identifier
performanc_:e glc_)bale les zones critiques
de la trajectoire de la trajectoire

en constituant un portrait
selon les 11 dimensions
de la performance
et les deux dimensions
contextuelles

Cette analyse de type 1 devrait étre réalisée, en premier, lors du lancement d’une trajectoire et avant de débuter
un cycle d’amélioration continue afin de disposer d’un portrait exhaustif de la performance en fonction de cha-
cune des dimensions. Par ailleurs, il est essentiel de disposer d’une cartographie de I'offre de soins et services
existante avant de mener cette analyse.

Cette analyse repose sur la mesure de chacune des dimensions du MAP a l'aide d’indicateurs en fonction de
normes, et sur 'analyse des relations entre les dimensions de la performance selon une logique de détermi-
nants et d’effets telle que présentée dans les tableaux des liens et dans les fiches par dimension de la perfor-
mance. Sur la base de ces données, et suite a une analyse conjointe entre les acteurs responsable de la gestion
des trajectoires, il est possible de juger de la performance de la trajectoire et d’identifier les zones critiques.

Dans les tableaux suivants, une zone critique correspond a des structures, processus, services ou interventions
décrits dans la cartographie qui modélise I'offre de soins et de services selon les étapes de la trajectoire. Ces
zones critiques peuvent étre analysées selon une ou plusieurs dimensions de la performance, qui semblent
selon les résultats des indicateurs et I'expérience des intervenants, des usagers et des partenaires, probléma-
tiques.
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TABLEAU 6

Etapes et sous-étapes pour réaliser I'analyse globale

de la performance d’une trajectoire

ETAPE 1
Portrait de la performance de la trajectoire

Statuer sur les indicateurs nécessaires pour mener I'analyse en fonction
des 11 dimensions de la performance et des étapes de la trajectoire

* identifier les indicateurs dont les données sont immédiatement dispo-
nibles

* identifier et prioriser les indicateurs a développer en fonction de leur im-
portance pour analyser la trajectoire, de la facilité a obtenir les données,
et de la facilité a automatiser la collecte

* construire un échéancier de développement des indicateurs (celui-ci
peut s’échelonner sur plusieurs mois)

* documenter les indicateurs : numérateur, dénominateur, dimension au-
quel il réfere, impact positif ou négatif sur la performance, normes ou
standards internes ou externes existants

Collecter les données quantitatives nécessaires pour :

* Mesurer les indicateurs des 11 dimensions de la performance
* Mesurer les indicateurs des 2 dimensions contextuelles

OUTILS

Pour connaitre et comprendre
les dimensions de la perfor-
mance, utiliser :

* MAP
* Glossaire du modéle

Pour guider le choix ou la
conception des indicateurs,
utiliser :

* 11 fiches des dimensions
de la performance

* 2 fiches contextuelles

* |dentifier les indicateurs les dimensions et les étapes pour lesquelles aucune donnée quantitative n’est dispo-

nible

Note : Les données recueillies proviennent des systémes clinico-administratifs, des ententes de gestion, des normes d’agrément.

Collecter des données qualitatives pour toutes les dimensions en portant une attention particuliere aux dimen-

sions pour lesquelles il N’y a pas d’indicateurs

Note : Les données recueillies proviennent de la voix des usagers, des intervenants, des gestionnaires, des employés, des médecins et des partenaires.

Porter un jugement sur le niveau de performance de chacun des indicateurs et de chacune des dimensions en

fonction des étapes de la trajectoire.

e Statuer sur une norme ou une cible pour chacun des indicateurs
* Calculer l'indice de performance pour chaque indicateur (Cf. tableau 11)

* Apprécier le niveau de performance en fonction de I'indice de performance (Cf. tableau 12)

@
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Juxtaposer les dimensions de la performance et les indicateurs sur la
cartographie en fonction des étapes de la trajectoire
Note : Chaque dimension peut étre présente a plusieurs endroits sur la cartographie. Par exemple, la
pertinence réfere a toutes les interventions ou programmes réalisés dans une trajectoire. La coordination

et la continuité concernent 'ensemble des étapes d’une trajectoire. Chaque intervention et programme
peuvent étre caractérisés par leur niveau d’efficacité clinique et/ou populationnel.

Analyser collectivement la performance de la trajectoire

* |dentifier a 'aide des indicateurs et des indices de performance, les
dimensions préoccupantes en fonction des étapes, des services et/ou
des interventions de la trajectoire.

* Lister I'ensemble des éléments problématiques en fonction des
étapes de la trajectoire en y associant les dimensions et les indicateurs
correspondants.

ETAPE 2
|dentifier les zones critiques de la trajectoire

Identifier les zones critiques de la trajectoire : Utiliser la juxtaposition de
la cartographie de la trajectoire et des dimensions de la performance
pour identifier la ou les zones critiques en fonction

a des résultats des indicateurs de performance par dimension,
b des objectifs de la trajectoire,
Cc des besoins des usagers.

Statuer sur les zones critiques de la trajectoire : Approfondir I'analyse des
zones critiques identifiées pour s’assurer de leurs pertinences et statuer
sur la liste des zones critiques de la trajectoire. Pour ce faire :

a Identifier la ou les dimensions de la performance auxquels corres-
pond la zone critique (p. ex. accessibilité ou ajustement).

b Identifier les déterminants et les conséquences de la performance de
la ou des dimensions et analyser la nature des liens entre ces dimen-
sions.

c Vérifier que la zone critique identifiée et la ou les dimensions de la per-
formance qui s’y rattachent représentent la réelle zone problématique
que 'on veut améliorer

Pour connaitre et comprendre les
dimensions de la performance,
utiliser :

° MAP
* Glossaire du modéle

* Cartographie de la trajectoire
de soins et services

Pour comprendre les dimensions de
la performance, utiliser :

* MAP
*  Glossaire du modéle

* 11 fiches des dimensions de la
performance

* MAP

* Cartographie de la trajec-
toire de soins et services

Pour sélectionner les dimen-
sions relatives aux zones cri-
tiques :

* MAP et glossaire

Pour identifier déterminants
et les conséquences et com-
prendre la nature des liens :

* Fiches des dimensions de
la performance

* Tableaux des liens



P. ex. les résultats de la performance appliqués a la cartographie
montrent qu’il y a une problématique d’accessibilité a certains services,
cependant apres une analyse approfondie il apparait que ce service
n’est pas pertinent pour toute la population cible et il conviendrait plutot
d’améliorer les criteres d’inclusion et d’exclusion pour renforcer la perti-
nence du service et de simultanément développer d’autres services plus
adaptés aux besoins de la population cible. Suite a cette analyse, il ap-
parait que la dimension critique n’est plus seulement I'accessibilité, mais
I'ajustement aux besoins de la population cible par le développement de
services plus adaptés aux besoins des usagers.

ETAPE 3
Priorisation des zones critiques

OUTILS

Prioriser les zones critiques en fonction:

* des besoins des usagers
* de la faisabilité des actions a mettre en ceuvre
* du rapport colts/résultats

* de l'existence d'initiatives ministérielles ou dans I'établissement en cours de développement ou d’'implantation.
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ANALYSE DE TYPE 2

Analyse des zones critiques d’une trajectoire

analyse de type 2 a deux objectifs :

|

Identifier et analyser
les causes racines

des zones critiques
identifiées

Lanalyse de type 2 repose sur un examen détaillé des zones critiques identifiées et priorisées par le biais de
I'étude des déterminants et des effets de celles-ci selon le MAP. Tout comme I'analyse de type 1, la détermina-
tion des causes racines et des actions d’amélioration continue de la zone critique doivent découler d’'une déli-
bération des différents acteurs participant a la gestion de la trajectoire afin de dégager un consensus fondé sur

2

Soutenir
I’identification et
s’assurer de la pertinence

des actions a implanter
pour améliorer les zones critiques
de la trajectoire.

'outillage, les données quantitatives, les données qualitatives et leurs expériences.
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TABLEAU 7

Etapes et sous-étapes pour réaliser I'analyse des zones critiques
d’une trajectoire

ETAPE 1
Documenter la ou les zones critiques

Valider la zone critique identifiée et priorisée et la ou les dimensions de la performance s’y rapportant (cf. Ta-
bleau 6 Etapes 3 de I'analyse globale de la performance de la trajectoire).

Valider les dimensions de la performance se rapportant a la ou les * MAP

zones critiques identifiées et priorisées. (Cf. exemple1) * Glossaire des dimensions
Identifier les déterminants et les effets de la ou des dimensions de la * Tableaux des liens
performance se rapportant a la zone critique. * Fiches des dimensions de

la performance

Statuer sur les indicateurs complémentaires associés aux dimensions * Fiches des dimensions de
représentant les déterminants et les effets, a obtenir la performance

Collecter les données quantitatives et qualitatives nécessaires pour mesurer les indicateurs pour chacune des
dimensions

Note : Les données recueillies proviennent des systemes clinico-administratifs, des ententes de gestion, des normes d’agrément, ainsi que de la voix des usagers,
intervenants, gestionnaires, employés, médecins et partenaires.

Porter un jugement sur le niveau de performance de chacun des indicateurs et de chacune des dimensions
de la zone critique et des dimensions associées aux déterminants et aux effets

* Statuer sur une norme ou une cible pour chacune des indicateurs
* Calculer I'indice de performance pour chaque indicateur (Cf. Tableau 11)
* Apprécier le niveau de performance en fonction de I'indice de performance (Cf. Tableau 12)



ETAPE 2
|dentifier les causes racines de la ou des zones critiques

OUTILS

Identifier les possibles causes racines en fonction des relations entre Pour analyser les relations et la
les dimensions de la performance : Analyser les relations entre les nature des liens :
dimensions de la performance relative a la zone critique et a ses déter-

. * Tableaux des liens
minants et effets.

* Fiches des dimensions de
P. ex. Parmi les dimensions et les indicateurs mesurant des détermi- SRSl e
nants de la performance de la zone critique, lesquels présentent une
performance préoccupante? (ceux-ci pourraient étre une des causes

racines).

Statuer sur les causes racines associees a la ou les zones critiques. Ces causes racines sont les raisons princi-
pales qui expliquent la performance préoccupante de la zone critique.

ETAPE 3
Prioriser les causes racines

OUTILS

Prioriser ces causes racines en fonction des critéres suivants :

* Besoin(s) des usagers
* Faisabilité des actions a mettre en ceuvre
* Rapport colts/résultats des actions

* Existence d'initiatives ministérielles ou dans I'établissement déja en cours de développement ou d’implanta-
tion



ETAPE 4
|dentifier des actions d’amélioration continue et s’assurer de leur

pertinence
OUTILS
Pour chacune des causes racines, valider les dimensions de la perfor- * MAP
mance qui y sont associées * Glossaire des dimensions

Pour chacune des causes racines, élaborer collectivement des actions visant a les améliorer afin d’améliorer la
performance de la zone critique

Valider que chacune des actions correspond bien a une dimension de * MAP

la performance et que des indicateurs de suivi ont été identifiés. Ceci * Glossaire des dimensions
permet de s’assurer que les actions sont les bonnes pour avoir un * Fiches des dimensions de la
effet sur la cause racine. performance

P. ex. Les actions élaborées visent une amélioration de la pertinence des
interventions et des services. Il est nécessaire de s’assurer que les actions
entreprises visent soit a) la sélection et I'implantation d’interventions ou
de services, qui selon les données probantes, sont les plus appropriées
pour les conditions cliniques et sociales des usagers, b) la diminution des
variations de pratiques entre des intervenants, les établissements ou les
territoires, c¢) I'accroissement de la conformité des pratiques aux données
probantes

EXEMPLE 1

Analyse des déterminants de la performance d’une zone critique de la trajectoire maladie
pulmonaire obstructive chronique (MPOC) au CIUSSS du Nord-de-I’lle de Montréal

Le CIUSSS du Nord-de-I'lle de Montréal a mis en place plusieurs chantiers d’amélioration continue de la perfor-
mance de la trajectoire MPOC. 'un de ces chantiers vise les grands utilisateurs (GU) de services qui cible deux
zones critiques : le nombre de visites a I'urgence et le nombre de cas de réhospitalisation pour les personnes
atteintes de MPOC. Afin de mesurer I'évolution de cette zone critique, un groupe de travail a été mis sur pied et
a sélectionné l'indicateur suivant : le pourcentage de grands utilisateurs identifiés comme étant atteints d’'une
MPOC qui ont été vus par un agent de liaison lors de leur visite a I'urgence ou de leur hospitalisation. Lintro-
duction d’agent de liaison rejoignant les usagers lors de leurs visites a 'urgence ou lors de leur réhospitalisation
devrait permettre un meilleur suivi et une meilleure coordination et continuité des soins et donc entrainer la di-
minution de nouvelles visites aux urgences ou de réhospitalisations. Le groupe de travail a ensuite identifié trois
actions pour améliorer la zone critique :
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Identification des GU Prise en charge Suivi lors du retour

MPOC par un tague dans immeédiate et soutien au a domicile ou des

. . . retour a domicile par un réhospitalisations
le systeme informatique o
agent de liaison lors des
visites a I'urgence ou des

réhospitalisations

Comme ces actions ont été identifiées avant I'introduction de I'outillage, le groupe de travail a donc utilisé I'outil-
lage et les étapes de I'analyse des zones critiques pour valider les actions identifiées et analyser les facteurs de
succes et les limites des différentes actions mises en ceuvre pour améliorer la zone critique. Le groupe de travail
a mobilisé 'outillage pour les étapes suivantes :

1. Identification des dimensions de la zone critique

Le groupe de travail a identifié les dimensions de la performance associées a la zone critique et a l'indicateur
sélectionné pour suivre les actions d’amélioration continue (le pourcentage de grands utilisateurs identifiés
comme étant atteints d’'une MPOC qui ont été vus par un agent de liaison lors de leur visite a 'urgence ou de
leur hospitalisation). Selon le Modele, la zone critique et les actions ciblées pour 'amélioration correspondent
aux dimensions : Pertinence des soins et des services et Coordination et Continuité des soins et des services.
En effet, I'action de I'agent de liaison devrait permettre d’améliorer la coordination des soins et services, notam-
ment le retour et le suivi a domicile, ainsi que la continuité informationnelle. Parallelement, les interventions des
agents de liaison devraient améliorer la pertinence de la prise en charge et du plan d’action individualisé.

2. Identification des déterminants de la performance de la zone critique

Le groupe a par la suite identifié les déterminants de ces deux dimensions afin d’identifier les actions a mettre en
ceuvre et sélectionner les éléments qui pourraient faciliter ou freiner 'implantation des actions identifiées. Selon
les figures représentant les liens entre les dimensions (dans chacune des fiches performance) et les tableaux
synthétisant les relations entre les dimensions, les déterminants des deux dimensions sont la Viabilité, I'Acces-
sibilité aux soins et services, la Coordination et Continuité, '’Ajustement aux besoins de la population cible, et
'Humanisme.

3. Analyse des actions mises en ceuvre pour améliorer la zone critique

Pour chacun de ces cing déterminants, le groupe de travail a analysé si les trois actions identifiées pour agir sur
la zone critique étaient suffisantes pour 'améliorer. Ceci a été réalisé en reprenant chacune des dimensions qui
sont des déterminants de la zone critique. Par ailleurs, nous avons utilisé ces mémes déterminants pour voir si le
contexte avait été pris en considération dans I'implantation de ces actions pour identifier les facteurs de succes
ou les freins a la mise en ceuvre. Le tableau 8 présente les questions qui ont guidé I'analyse lors de I'atelier. Ce
tableau présente les questions pour deux des dimensions.



TABLEAU 8

Questions élaborées en fonction des dimensions de la.
performance pour guider I'analyse des actions entreprises pour
agir sur la zone critique

VIABILITE Une formation visant le développement des compétences des agents de liaison a-t-
elle été développée?

Le choix des lieux d’expérimentation tient-il compte du taux d’absentéisme (frein a
I'implantation)?

COORDINATION Des processus formels de coordination informationnelle ont-ils été mis en place

ET CONTINUITE , - ) . )
entre I'agent de liaison et les autres professionnels et services offrant des services
au GU MPOC pour assurer le suivi ?

Des mécanismes de suivi a domicile accompagnent-ils la création de cette nouvelle
fonction ?
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ANALYSE DE TYPE 3
Suivi de la performance d’une trajectoire.

Lanalyse de type 3 a deux objectifs :

Monitorer Evaluer I'impact

la performance des actions entreprises

globale de la trajectoire
sur la performance de la

zone critique et de la trajectoire

Ces deux objectifs sont associés aux analyses de type 1 et 2. En effet, les indicateurs sélectionnés pour mesurer
les dimensions de la performance et les normes choisies pour chaque indicateur lors des analyses de type 1
et 2 seront réutilisés pour 1) monitorer la performance globale de la trajectoire, 2) évaluer I'impact des actions
pour améliorer la zone critique. En revanche, le degré de précision des indicateurs sera différent en fonction de
ces deux objectifs. En effet, les indicateurs pour mesurer la performance globale de la trajectoire seront plus
généraux, si possible pour chacune des dimensions du modele, et devront étre des marqueurs sensibles des
variations du niveau de performance des dimensions. Les indicateurs sélectionnés pour évaluer I'impact des
actions mises en ceuvre pour améliorer la zone critique seront plus spécifiques et choisis en fonction des dimen-
sions de la performance reliées a la zone critique.
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TABLEAU 9

Etapes et sous-etapes pour suivre la performance globale
d’une trajectoire

Construire un tableau de bord

OUTILS

Concevoir un canevas de tableau de bord spécifique a la trajectoire * MAP
analysée comprenant (cf. tableau 13):

* Les dimensions de la performance

* La liste des indicateurs par dimension et si nécessaire par étape
de la trajectoire

* Les résultats de l'indicateur pour plusieurs périodes afin d’en
connaitre I'évolution

* Les normes ou cibles associées a I'indicateur
* Lindice de performance (cf. tableau 11)
* Le jugement sur le niveau de performance (cf. tableau 12).

Intégrer les indicateurs et les normes sélectionnés lors de I'analyse de type 1 dans le tableau de bord

e S’assurer de I'existence de mécanismes de collecte systématique des données (numérateur et dénomina-
teur) pour la mise a jour du tableau de bord

Développer les indicateurs manquant pour compléter le tableau de * Fiche des dimensions de la
bord performance

* |dentifier les indicateurs absents pour mesurer certaines dimen-
sions ou étapes de la trajectoire

* Prioriser et planifier la construction des indicateurs

° Mettre en place des mécanismes de collecte systématique des
données

Monitorer la performance

Suivre a intervalle régulier (mensuel ou trimestriel) les indices de performance et le résultat des indicateurs

Arrimer I'analyse et 'amélioration des zones critiques de la trajectoire avec ce suivi



TABLEAU 10

Etapes_ et sous-eétapes pour évaluer 'impact des actions
d’amélioration de la ou des zones critiques

Construire un tableau de bord

OUTILS

Concevoir un canevas de tableau de bord spécifique a la ou les zones * MAP
critiques comprenant (cf. tableau 13):

* Les dimensions de la performance associée a la zone critique, a
ses déterminants et ses conséquences.

* La liste des indicateurs associée a la zone critique ainsi qu’aux dé-
terminants et aux conséquences sur lesquelles les actions d’amé-
lioration continue devraient avoir un impact

° Les résultats de l'indicateur pour plusieurs périodes afin d’en
connaitre I'évolution

* Les normes ou cibles associées a l'indicateur
* Lindice de performance
* Lejugement sur le niveau de performance (cf.tableau 12).

Note : il est possible de construire un seul tableau de bord comprenant le suivi global de la perfor-
mance et I'évaluation spécifique des actions d’amélioration continue.

Intégrer les indicateurs et les normes sélectionnés lors de I'analyse de type 2 dans le tableau de bord (Cf. Ta-
bleau 13)

* Sassurer de I'existence de mécanismes de collecte systématique des données (numérateur et dénomina-
teur) pour la mise a jour du tableau de bord

Evaluer I'impact des actions d’amélioration continue

Analyser mensuellement I'évolution des résultats et des indices de performance des indicateurs associés a la
ou les zones critiques ainsi qu’aux déterminants et aux conséquences de celles-Ci

Ajuster les actions entreprises pour améliorer la performance de la zone critique en fonction des résultats des
indicateurs et des indices de performance



TABLEAU 11

Deux méthodes et exemples de calcul de I'indice de performance

I -

Lorsque le résultat de I'indicateur doit étre le plus Lorsque le résultat de I'indicateur doit étre le plus
bas possible (p. ex. taux d’assurance salaire, taux éleve possible (p. ex. pourcentage du respect du
de réadmission dans les 28 jours [médecine et délai d’attente (90 jours) pour des examens électifs
chirurgie]), le calcul est le suivant : en imagerie médicale) :
(1-((résultat-cible)/cible)) x 100 = X% (Résultat /cible) x 100 = X%

TABLEAU 12

Apprécier la performance en fonction de I'indice de performance o

Entre 90 % et 100 % Excellente
Entre 60 % et 74 % Bonne

Entre 60 % et 74 % Préoccupant

Entre 0 % et 59 % Trés préoccupant
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TABLEAU 13

Descriptions des composantes d’un tableau de bord pour le suivi
de la performance globale d’une trajectoire

ACCESSIBILITE

Barrieres structurelles et organisationnelles

Indice de

Indicateurs Résultat Cible Jugement
performance
Pourcentage du respect du délai d'attente (90 45% 100% 45% Trés préoccupant
jours) pour les examens électifs en imagerie mé-
dicale

EFFICACITE (dimension)

Efficacité clinique (sous-dimension)

Indicateurs Résultat Cible Score Jugement

Taux de réadmission dans les 28 jours (médecine et 1% 6% 100% Excellente performance
chirurgie) (par traceurs)

EXEMPLE 2

Identification et analyse des indicateurs de performance pour la trajectoire de la maladie
pulmonaire obstructive chronique (MPOC) au CIUSSS Maurice-Centre-du-Québec (MCQ)

Linstance responsable de la gestion de la trajectoire MPOC du CIUSSS MCQ souhaitait valider les indicateurs per-
mettant de suivre la performance de la trajectoire et les résultats des cycles d’amélioration continue. Pour ce faire,
instance a utilisé I'outillage présenté pour valider les indicateurs existant et développer de nouveaux indicateurs.
La finalite était de développer un tableau de bord. Ce processus de sélection en fonction des dimensions de la
performance a entrainé de nouvelles analyses des zones critiques prioritaires préalablement identifiées. Lors des
ateliers, nous avons oscillé entre une analyse de type 2 et de type 3. Par ailleurs, nous disposions avant de débuter
I'atelier de la cartographie de la trajectoire comprenant les objectifs par étape de la trajectoire ainsi que certaines
zones critiques préalablement identifiées. Lutilisation du modele et des outils de mesure de la performance a
permis la création d’outils complémentaires dont un tableau croisant les zones critiques et les objectifs de la tra-
jectoire avec les dimensions et les indicateurs de performance (annexe 4). Latelier a permis d’identifier plusieurs

indicateurs qui ont été intégrés a la cartographie.
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Les étapes réalisées avec 'outillage durant I’atelier :

1. Elaboration d’un outil d’identification des indicateurs : Linstance de gestion de la trajectoire a bati un
tableau a double entrée oU les zones critiques étaient identifiées verticalement en fonction des étapes de
la trajectoire et les dimensions de la performance étaient inscrites horizontalement (annexe 4). Le glossaire
et le modeéle ont été utilisés afin de faciliter la compréhension de chacune des dimensions.

2. ldentification des déterminants de la zone critique : Les participants de I'atelier ont identifié les déter-
minants et les effets des zones critiques a I'aide des fiches des dimensions de la performance et des
tableaux des liens. Ce travail a permis de revoir certaines zones critiques et leurs déterminants. La per-
tinence des soins et services et la coordination clinique sont devenues des éléments clés pour assurer
I’amélioration de la zone critique.

3. Identification des indicateurs : Les participants a I'atelier ont procédé a I'identification des indicateurs en
cohérence avec chacune des zones critiques et des objectifs de la trajectoire et en fonction des dimen-
sions de la performance. Les indicateurs sélectionnés devaient étre des marqueurs (une mesure signifi-
cative et sensible) de la zone critique et de la dimension de la performance. Les fiches des dimensions
ainsi que le glossaire ont été utilisés afin d’avoir une meilleure compréhension des dimensions. Ce travalil
a permis d’identifier 12 indicateurs dans 7 dimensions de la performance pouvant potentiellement étre
suivies par le comité. Ces indicateurs ont été insérés dans la cartographie de la trajectoire afin de faciliter
le suivi de la performance (annexe 5).

4. Révision des indicateurs : Les participants a I'atelier ont revu chaque indicateur en fonction de la dis-
ponibilité et de la qualité des données afin de sélectionner ceux qui pouvaient étre intégrés immeédiatement
dans le tableau de bord.
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section |

Les fiches des dimensions de
la performance et des
dimensions contextuelles

Chacune des 11 fiches présente la définition des dimensions et sous-dimensions de la performance, des indica-
teurs pour les mesurer, une figure synthétisant les relations (déterminants et effets) avec les autres dimensions
du MAP et des exemples illustrant les relations entre les dimensions afin de mieux comprendre leurs natures.
Chacune des fiches peut étre imprimée séparément.

¢ Fiche performance 1 : Viabilité

* Fiche performance 2 : Accessibilité aux soins et services

* Fiche performance 3 : Ajustement aux besoins de la population cible de la trajectoire
e Fiche performance 4 : Coordination et continuité de soins et des services

* Fiche performance 5 : Pertinence

* Fiche performance 6 : Sécurité

* Fiche performance 7 : Humanisme

* Fiche performance 8 : Productivité

* Fiche performance 9 : Efficacité de soins et des services

* Fiche performance 10 : Efficience

* Fiche performance 11 : Expérience usager

* Fiche contextuelle 1 : Caractéristiques du territoire, des individus et des partenaires

* Fiche contextuelle 2 : Equité

| 56



FICHE PERFORMANCE 1

Viabilité des soins et services

Qu’est-ce que la viabilité des soins et des services?

La viabilité réfere a la capacité a acquérir, configurer et maintenir les ressources (financieres, humaines, maté-
rielles, technologiques et informationnelles) et les connaissances afin que les trajectoires de soins et services
soient adaptées aux besoins présents et futurs des usagers [+, 2.

Quelles sont les sous-dimensions de la viabilité des soins et
des services?

F Durabilité: Assurer la durabilité de la réponse aux besoins présents et futurs des usagers

Capacité d’une trajectoire de soins et services a maintenir ses ressources et a anticiper I’évolution des
besoins des usagers et de leurs proches, afin d’acquérir et de configurer les ressources en fonction de ces évo-
lutions. Les conditions pour assurer la durabilité sont les suivantes:

* Assurer une bonne qualité de vie au travail des intervenants [sj;
* Disposer d’informations sur les transformations du contexte populationnel, territorial et épidémiologique (4, 5);
* Mettre en ceuvre des processus d’appropriation de nouvelles connaissances et développer ou implanter des

innovations cliniques et organisationnelles 2).

Cela nécessite également de mettre en ceuvre des politiques de développement durable « qui répond[ent] aux
besoins du présent sans compromettre la capacité des générations futures de répondre aux leurs. » [s].

il q Acquisition et configuration agile et judicieuse des ressources
“|l (matérielles, technologiques, financiéres, humaines, informationnelles)

Capacité a acquérir et a configurer de facon agile et judicieuse les ressources financieres, humaines, maté-
rielles, technologiques et informationnelles et des connaissances issues de I'environnement pour répondre aux
besoins de la population (21, en complémentarité avec les partenaires intersectoriels (7.



Quelle est la relation entre les besoins des individus et de la population
et la viabilité d’une trajectoire de soins et de services?

Il existe une relation directe entre la capacité d’une trajectoire de soins et de services a répondre aux besoins de
santé et de services sociaux présents et futurs d’une population sur un territoire, et 'acquisition, la configuration
et le maintien des ressources. Cette relation réfere aux liens entre les dimensions Caractéristiques du territoire,
de ses individus et des partenaires, Viabilité et Ajustement aux besoins de la population cible de la trajectoire.

En effet, pour déterminer les besoins d’'une population sur un territoire, une analyse du profil populationnel
(les caractéristiques sociodémographiques et les déterminants de la santé) et du profil épidémiologique de la
population est nécessaire (voir Fiche Caractéristiques du territoire, de ses individus et des partenaires 4,51 Pour
répondre a ces besoins et offrir des soins et services ajustés, il est nécessaire de disposer des ressources hu-
maines, matérielles, financieres et informationnelles suffisantes et de les configurer adéquatement. Ce proces-
sus doit étre soutenu par des données scientifiques afin de garantir la pertinence des soins et services offerts 4.
Pour Pineault (2012), 'adéquation entre les ressources et les besoins d’'une population s’analyse en fonction de
la quantité de ressources nécessaires et de leurs types (notion d’acquisition des ressources), et en fonction de
leurs répartitions territoriales et de leurs modes d’allocation (p. ex. complémentarité des professionnels selon
leurs réles et responsabilités) (notion de configuration des ressources) 4.

Cependant, 'acquisition et la configuration judicieuse des ressources ne garantissent ni leur maintien a travers
le temps, ni la capacité de la trajectoire a s’adapter a I'évolution des besoins de la population cible. Pour ce faire,
il est nécessaire de:

* Assurer une qualité de vie au travail promouvant le bien-étre des professionnels et favorisant leur rétention (s; .

* Développer a l'interne ou implanter des innovations externes qui permettent une amélioration continue de l'offre
de soins et de services, et des pratiques. Les innovations cliniques ou administratives sont en effet des éléments
essentiels pour s’adapter et influencer I'environnement d’une organisation, et maintenir sa performance (s, 9.

¢ Disposer des connaissances et des données scientifiques (p. ex. guide de bonnes pratiques) permettant de
disposer des meilleures pratiques cliniques et organisationnelles possibles et d’assurer la pertinence des soins
et services.

Comment mesure-t-on la viabilité des soins et des services?

Il existe plusieurs mesures de la viabilité des soins et services d’une trajectoire en fonction des sous-dimensions.
La viabilité peut étre mesurée a toutes les étapes d’une trajectoire de soins et services et pour chaque épisode
de soins. Il est donc recommandé d’identifier des indicateurs pour chaque étape d’une trajectoire afin d’avoir
un portrait juste et complet de la Viabilité. Le Tableau 1 propose des indicateurs et des thématiques de mesure
pour chague sous-dimension de la Viabilité.

1 La qualité de vie au travail réfere a l'interaction entre des ressources et leur allocation conditionnant I'environnement physique de travail, les perceptions et les attentes individuelles
et collectives qui influencent le climat de travail, et la satisfaction des intervenants. Linteraction entre ces éléments physiques, cognitifs et les modalités de gestion d’'une organisation
géneére certains comportements organisationnels et influence I'état de santé physique et mentale des employés [17].

2 Linnovation est la mise en ceuvre d’'une idée générée en interne ou empruntée (produit, appareil, systeme, processus, politique, programme ou service) qui est nouvelle pour 'organi-
sation au moment de son adoption. Linnovation, a la différence d’une invention, est destinée a étre institutionnalisée dans I'organisation ou elle est implantée [10].



TABLEAU 1

Exemplles. ql’jndicateprs et de thémes de mesure
de la viabilité des soins et des services

Sous-dimensions de la viabilité

Durabilité

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Qualité de vie

au travail
(environnement physique
de travail, charge de travail,
comportement organisa-
tionnel, état de santé des

* Pourcentage de temps supplémentaire (par catégorie professionnelle) [3]

* Ratio de patients par infirmiére (3]

* Taux d’absentéisme (en fonction des heures travaillées et par catégorie professionnelle) (3]
* Taux de roulement des employés embauchés dans I'année 3]

e Taux de roulement [3]

employés)
* Adoption et utilisation de dossiers médicaux et de prescriptions électroniques [12]
Innovation * Pratique avancée ou novatrice liée a I'utilisation des dossiers médicaux [11]
* Proportion des médecins de famille qui peuvent faire des échanges électroniques de résu-
més cliniques des patients avec des médecins a I'extérieur de leur cabinet [11]
Connaissances

* Pourcentage du budget consacré a la formation du personnel 3]
» Utilisation des guides de pratique clinique pour certaines maladies chroniques ciblées [11]

Développement
durable

* Pourcentage de déchets recyclés [25]
* Réduction du carbone émis par les installations et les intervenants (déplacements) [25]
* Diminution de la consommation d’eau [25]




Sous-dimensions de la viabilité

Acquisition et configuration des ressources

Thématiques de mesure Indicateurs (exemples)

Ressources
financiéres

Total des dépenses de santé par habitant (comparaison par établissement) [11, 12]

Proportion de médecins de famille qui affirment qu’ils connaissent le codt réel des tests ou
des traitements [11]

Dépenses administratives par rapport aux dépenses totales de I'organisation, en pourcen-
tage [11]

Ressources humaines °

Nombre de médecins omnipraticiens pour 1 000 habitants (ou en fonction du nombre total de
personnes visées par la trajectoire) [11] pour les RTS et les RLS ou la trajectoire est implantée

Nombre de médecins spécialistes contribuant a la trajectoire pour 1 000 habitants (ou en
fonction du nombre total de personnes visées par la trajectoire) [11] pour les RTS et les RLS ou la tra-
jectoire est implantée

Solde migratoire des médecins [11]

Nombre d’infirmieres pour 1 000 habitants (ou en fonction du nombre total de personnes visées par
la trajectoire) [11] pour les RTS et RLS ou la trajectoire est implantée

Nombre de pharmaciens pour 1 000 habitants (ou en fonction du nombre total de personnes visées
par la trajectoire) [11] pour les RTS et RLS ou la trajectoire est implantée

Pourcentage d’infirmiéres licenciées avec plus de 10 ans d’expérience professionnelle [3]
Proportion de médecins en région rurale [13]
Ratio de médecins omnipraticiens par rapport aux médecins spécialistes [14]

Ressources matérielles

Nombre de lits en soins de courte durée pour 1000 habitants (ou en fonction du nombre total de
personnes visées par la trajectoire) [11] pour les RTS et RLS ou la trajectoire est implantée

Nombre et type de matériel installé 2]

Répartition des installations sur le territoire (RTS et RLS)

Ressources
technologiques

Proportion des cabinets médicaux qui utilisent des dossiers médicaux électroniques [11]

Proportion des cabinets médicaux qui utilisent systématiquement des requétes électro-
nigues d’examens de laboratoire [11]

Proportion des cabinets médicaux qui utilisent systématiquement des alertes ou des mes-
sages électroniques concernant un probleme potentiel de dose ou d’interaction de médi-
caments [11]

Proportion des médecins de famille qui peuvent faire le transfert électronique de prescrip-
tions a une pharmacie [11]

Proportion des cabinets médicaux qui peuvent générer une liste de patients par diagnostic
en utilisant un processus informatisé [11]

Proportion des cabinets médicaux qui peuvent générer une liste de patients pour qui des
examens ou des soins préventifs doivent étre faits ou auraient dd étre faits antérieurement
en utilisant un processus informatisé [11]

Ressources .
informationnelles

Progrés dans la mise en place de systemes d’information [2]

Degré de normalisation de I'information recueillie et communiquée aux fins de décision
fondée sur des données probantes [2]

Degré d'utilisation de la technologie, fondée sur des données probantes (2]




Comment la viabilité des soins et des services est-elle liee aux autres
dimensions de la performance des trajectoires?

Le MAP des trajectoires est composé de 11 dimensions interreliées. Cette fiche met en évidence les relations
entre la viabilité et les autres dimensions de la performance. Certaines influencent la viabilité et sont donc des
déterminants de la viabilité. D’autres sont influencées par la viabilité et peuvent donc étre considérées comme
des effets de la viabilité. La figure 1 illustre ces liens, tandis que les Tableaux 2 et 3 en proposent des exemples.
Seules les relations scientifiguement fortes ou modérées sont présentées, bien que d’autres relations faibles ou
modérés puissent exister 34,

Par ailleurs, les sous-dimensions de la viabilité agissent I'une sur l'autre. Par exemple, I'acquisition et la configu-
ration des ressources déterminent la qualité de vie au travail. De méme, I'acquisition des ressources agit comme
déterminant de I'innovation. La viabilité est la seule dimension du Modele qui présente une relation avec elle-
méme. Des exemples de ces relations sont présentés dans le Tableau 2.

FIGURE 1
Déterminants et effets de la viabilité des soins et des services

Viabilité

Viabilité

Viabilité

GETERMINANTS

Expérience usager

3 Voir ’'Annexe 2 du document principal pour des explications sur le sens du lien entre les dimensions de la performance.

4 Ladescription de la méthodologie pour la conception des fiches est décrite dans I'annexe 3 du document principal.
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TABLEAU 2

Relations entre les sous-dimensions de la viabilité des soins et
des services

DIMENSION DU MODELE
Viabilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Les différentes sous-dimensions de la viabilité interagissent ensemble. Par exemple, I'acquisition et I'allocation
des ressources peuvent avoir un impact sur la durabilité, notamment sur la qualité de vie au travail car elles
conditionnent la charge de travail du personnel, de méme que sur I'implantation d’innovations cliniques en san-
té. Limplantation d’innovation peut en retour avoir une influence sur la configuration des ressources humaines
et matérielles.

Exemple 1 : Des études démontrent que, lorsque les innovations cliniques font I'objet de stratégies de développement
puis d’institutionnalisation qui prennent en compte le contexte (politique, environnemental, les caractéristiques de la po-
pulation), elles sont davantage adoptées et utilisées par le personnel. Ainsi, en misant sur la compréhension du contexte
et son évolution, ainsi que sur le développement constant des connaissances, ces innovations technologiques sont da-
vantage en adéquation avec les besoins des populations et des intervenants. Linstitutionnalisation d’innovations cliniques
est un facteur important pour améliorer la configuration des ressources et donc l'offre de services [15].

Exemple 2 : Une étude montre que les innovations affectent plusieurs composantes d’un systeme de santé de maniéere si-
multanée. Lutilisation de nouvelles technologies peut permettre a la fois une meilleure configuration des ressources, une
meilleure réponse aux besoins des usagers, et un accroissement de la disponibilité des ressources (ou I'identification des
ressources disponibles). Lutilisation de nouvelles technologies influence la dispensation des soins et services par 'offre
de nouvelles formes de dépistage, de nouvelles fagons d’établir un diagnostic ou de traiter certaines maladies. Lintégra-
tion de nouvelles technologies peut également alléger la demande pour des soins et services de santé ou des services
sociaux, notamment par I'utilisation de la télésanté. Toutefois, I'intégration de nouvelles technologies dans le systeme de
santé et services sociaux peut ajouter de la pression sur les ressources humaines. En effet, leur implantation requiert de
former le personnel clinique et d’entretien pour qu’il acquiert les connaissances et les compétences nécessaires a leur
utilisation. Limplantation nécessite également d’aménager les infrastructures [1s].

Exemple 3 : Plusieurs études montrent que la qualité de vie au travail est un déterminant majeur de I'absentéisme. En
effet, la satisfaction au travail est associée tant a la fréquence des absences qu’a leur durée, tandis que I'insatisfaction au
travail augmente I'absentéisme. ambiguité du réle pour certains professionnels, le salaire et la centralisation du pouvoir
décisionnel contribuent également a I'absentéisme [171.
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TABLEAU 3

Exemples d’effets de la viabilité des soins et services sur les
autres dimensions de la performance des trajectoires

DIMENSION DU MODELE
Accessibilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Parmi les composantes de la viabilité, I'acquisition et la configuration des ressources (financieres, humaines,
matérielles, informationnelles et technologiques), ainsi que I'implantation d’innovations, peuvent avoir un impact
tant positif que négatif sur 'accessibilité aux soins et services de santé et services sociaux.

Exemple 1 : Une étude portant sur la structure des soins en néphrologie dans 17 pays européens a identifié que la dispo-
nibilité limitée du personnel était une barriere a I'acces aux soins et services pour les usagers aux prises avec une mala-
die rénale chronique ne nécessitant pas de dialyse. Une pénurie de personnel dans presque toutes les catégories d’em-
ploi nécessaires aux soins en néphrologie est rapportée, dans toutes les régions du monde, par exemple un manque de
néphrologues (86 % des pays répondants), de diététiciens (78 %), d’infirmiers en dialyse (69 %), ou de techniciens en
dialyse (60 %) 1191

Exemple 2 : Une étude montre que I'implantation d’innovations, bien qu’elle vise a améliorer I'organisation des services,
la qualité ou I'efficacité des interventions, présente également des enjeux. Les innovations peuvent ainsi accentuer les
défis en matiere de configuration des ressources humaines en modifiant la nature et la portée des taches, ainsi que les
compétences et les responsabilités des intervenants. Limplantation d’innovations peut également exacerber les enjeux
d’accés aux soins et services lorsque celles-ci ne peuvent étre utilisées que par des professionnels spécialement formés.
De plus, I'installation et I'entretien des innovations technologiques nécessitent des ressources importantes. Ces res-
sources proviennent parfois d’autres secteurs et entrainent la diminution de I'offre de services. Enfin, la présence d’une
nouvelle offre de services peut créer des attentes au sein de la population auxquels le systéme de santé et de services
sociaux ne pourra pas toujours répondre. Ainsi, 'implantation d’innovations nécessite un effort de gestion des attentes et
une régulation globale de sa dissémination, de son utilisation et de son financement [1g].

DIMENSION DU MODELE
Ajustement aux besoins de la population cible

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La sous-dimension Acquisition et configuration des ressources est étroitement liée a la capacité du systéeme de
santé et de services sociaux a s’ajuster aux besoins de la population cible de la trajectoire.

Exemple 1 : Une étude montre que la capacité a acquérir des données (sur les besoins, le contexte et le systeme) de
maniere continue, et d’utiliser ces ressources informationnelles afin de préparer le systeme de santé a répondre a des
changements, est un élément fondamental permettant 'ajustement aux besoins de la population [161.

Exemple 2 : Le vieillissement démographique, la transition épidémiologique et le progrés scientifique induisent une de-
mande croissante de services de santé et services sociaux et mettent sous pression les établissements de soins et ser-
vices en santé et services sociaux et leur capacité de réaction. Lorsque le systeme de santé et services sociaux est dans
I'incapacité de rassembler les ressources nécessaires (économiques, matérielles, humaines, technologiques ou informa-
tionnelles), sa capacité a ajuster les soins et services aux besoins de la population cible est réduite [20].
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DIMENSION DU MODELE
Coordination-Continuité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La continuité des soins et services et la coordination entre les intervenants, ou entre les étapes d’une trajectoire,
sont influencées par la configuration des ressources, par I'implantation d’innovations technologiques et par la
qualité de vie au travail.

Exemple 1 : Plusieurs études ont montré que I'absentéisme avait un effet négatif sur la continuité des soins et services.
Lune d’entre elles a démontré que 'augmentation du taux de complications était reliée a 'augmentation de 'absen-
téisme, avancant I’hypothese que la perte de continuité clinique en serait la cause [17..

L’absentéisme, lui-méme déterminé par une insatisfaction au travail, entraine un bris de la continuité clinique, ce qui a un impact

négatif sur la sécurité des soins et services.

Exemple 2 : Lutilisation d’un systeme de dossiers médicaux électroniques (innovation technologique en santé) a démon-
tré un effet positif sur la continuité des soins prodigués a des usagers présentant une hypertension artérielle [24).

DIMENSION DU MODELE
Productivité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

acquisition et la configuration des ressources, la formation du personnel, la qualité de vie au travail et 'implan-
tation d’innovations en santé, qui sont des sous-dimensions de la viabilité, ont un effet sur la productivité d’'une
trajectoire de soins et de services.

Exemple 1 : Une revue systématique a démontré que les interventions réalisées par des infirmieres praticiennes spécia-
lisées (« super-infirmieres ») dans le cadre de soins et services ambulatoires entrainaient une réduction des codlts par
rapport aux soins et services réguliers, et amélioraient les résultats de santé pour les usagers. Une étude menée dans 12
pays démontre par ailleurs que le rble joué par les infirmieres praticiennes spécialisées améliore I'accés aux services et
réduit le temps d’attente. Dans certains contextes, 'intervention des infirmieres praticiennes spécialisées permet égale-
ment d’offrir des soins de qualité équivalente a celui d’un médecin a colts moindres, en plus d’augmenter la satisfaction
des proches aidants [21].

L’intervention des infirmiéres praticiennes spécialisées (composantes de la viabilité : acquisition et configuration des ressources

humaines) permet d’améliorer la productivité des soins et des services.

Exemple 2 : Un nombre grandissant d’études démontre les effets positifs de la télésanté pour les usagers et pour les
intervenants. La télésanté entraine une réduction de la durée de séjour a I'hopital et de la demande pour les services
d’urgence, ainsi qu’une amélioration de 'acces aux soins de santé, de la qualité des soins et services et des résultats
cliniques. Elle permet également une diminution des colts de santé, une amélioration de la gestion des conditions chro-
niques et complexes, ainsi qu’une meilleure offre de soutien par les pairs [22].

La télésanté (composante de la viabilité : configuration des ressources technologiques, innovation) permet de nombreux gains
dont 'amélioration de la productivité par un meilleur accés aux services pour les usagers, tout en réduisant le codt des interven-
tions et en favorisant une utilisation plus judicieuse des services colteux, notamment I’hospitalisation prolongée ou les services
d’urgence.
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Exemple 3 : absentéisme (symptdme d’'une qualité de vie au travail dégradée) affecte la productivité du systeme de san-
té et services sociaux. 'absentéisme détourne les ressources financiéres des soins et services, notamment par I'absence
de travailleurs pouvant dispenser le service ou par les colts engendrés par le remplacement du personnel absent [17).

DIMENSION DU MODELE
Sécurité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La sécurité des soins et services de santé et services sociaux peut étre affectée par la viabilité, plus particuliere-
ment par I'acquisition et la configuration des ressources, et par la qualité de vie au travail.

Exemple 1 : Lacquisition et la configuration des ressources (notamment humaines) influencent directement la qualité et
la sécurité des soins et services, qui, a son tour, a un effet sur la productivité d’une trajectoire de soins et services ou d’un
établissement. En effet, disposer du personnel nécessaire, configuré judicieusement, permet d’améliorer la sécurité des
soins et des services et donc de diminuer le nombre et la gravité des événements indésirables qui entrainent un allonge-
ment de la durée de séjour hospitalier et de nouveaux soins et services.

Des études ont démontré que le ratio de personnel soignant par usager, la composition des équipes de soins, de méme
que 'heure a laquelle les soins sont prodigués a 'usager, ont un impact sur la durée de séjour hospitalier, du fait d’'un
meilleur contréle des infections et du respect par le personnel des techniques aseptiques. Ce dernier point est lui-méme
dépendant du niveau de connaissances techniques des intervenants. Par ailleurs, d’autres études démontrent, par
exemple, qu’une demi-heure supplémentaire de soin par usager et par jour dispensés par une infirmiere réduit de plus de
4 % le nombre de pneumonies postopératoires. Enfin, le ratio d’usagers par infirmiere est associé a la probabilité d’appa-
rition d’escarres et d’infections nosocomiales, telles que la pneumonie ou les infections dues aux cathéters [171.

Exemple 2 : Des études démontrent que les conditions de travail des médecins, tant en clinique qu’en milieu hospitalier,
influencent la sécurité des soins et services. La moitié des médecins pergoivent que les syndromes de stress entrainent
une diminution des standards de qualité des soins et services, alors que 40 % d’entre eux déclarent étre irritables ou en
colere. Le stress des médecins entrainerait une augmentation de 7 % des erreurs sérieuses pouvant mener a la mort.
Dans une étude réalisée aupres de résidents en médecine, on remarque que chaque augmentation d’un point dans les
scores d’épuisement émotionnel et de dépersonnalisation serait associée a une augmentation de 10 % dans le rapport
des erreurs dans les trois mois. Enfin, une autre étude a démontré que les résidents présentant des syndromes de dé-
pression étaient 6,2 fois plus sujets a faire des erreurs de médication [17..

Une détérioration de la qualité de vie au travail des médecins a des impacts négatifs sur la sécurité des soins et des services, et
donc sur la productivité, du fait de 'augmentation de I’intensité de soins et services requis pour répondre aux conséquences des
événements indésirables subis par les usagers. Ces deux exemples montrent qu’il existe une relation forte entre la viabilité d’une
trajectoire, la sécurité des soins et services et la productivité.

Exemple 3 : Des études menées dans les années 1990 dans les Etats de New York, du Massachusetts et de la Californie
mettent en évidence une relation inverse significative entre le nombre total d’heures de soins par usager et la durée de
I’hospitalisation. Ainsi, plus on consacre d’heures de soins a un usager, plus la durée d’hospitalisation diminue. L’étude
montre que chaque heure de soins infirmiers additionnelle par usager est associée a une diminution de la durée d’hos-
pitalisation de 4,4 % a 9,7 %. Dans la méme étude, les auteurs ont observé une réduction de la durée d’hospitalisation
d’une journée pour toute augmentation de 10 a 97 minutes du temps de soin quotidien par usager, dans de nombreux
départements (chirurgie, neurologie, oncologie, orthopédie, obstétrique, psychiatrie et réadaptation) 2.

(@)
(@)



Cet exemple démontre que le fait de disposer de suffisamment d’intervenants pour offrir une intensité optimale de soins et ser-
vices (nombre d’heures de soins directs aux usagers) permet de réduire la durée de séjour. Ceci signifie que la productivité ne
s’obtient pas forcement par la réduction du nombre d’intervenants, mais par une meilleure adéquation entre le nombre d’inter-
venants et I'intensité de soins et services nécessaires pour assurer une prise en charge de qualité qui favorise la productivité des
soins et des services.

DIMENSION DU MODELE
Pertinence

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Les connaissances des intervenants et la configuration des ressources informationnelles, de méme que 'appui
de technologies pour soutenir la prise de décisions cliniques, ont un effet sur la pertinence des soins et services.

Exemple 1 : Une revue systématique a conclu que I'utilisation de guides de pratiques (ressources informationnelles,
formation) diffusées via un systéme d’information a un effet positif sur la pertinence des soins et sur 'adhérence des usa-
gers a leurs traitements 24].

Exemple 2 : Une revue des revues systématiques portant sur 'implantation du dossier médical électronique (innovation
technologique en santé) a démontré son effet sur la pertinence des soins et services a différent niveau. Les systemes
informatiques de prescriptions ont un effet faible a modéré sur la pertinence des soins et services en entrainant une aug-
mentation de la prescription des soins de routine et des soins recommandés par les guides de pratique. Du méme coup,
ils entrainent une réduction des soins potentiellement dangereux. Les mémes effets sont remarqués avec les systemes
informatiques de prescriptions de médicaments [23.

DIMENSION DU MODELE
Humanisme

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

L’humanisme des soins et services repose beaucoup sur I'attitude des intervenants, qui est influencée par leur
qualité de vie au travail et leur disponibilité émotionnelle.

Exemple 1 : Pour étre efficaces, les membres du personnel de soins et de services sociaux doivent maitriser des connais-
sances techniques, des compétences pratiques, ainsi que des aptitudes interpersonnelles leur permettant d’entrer en
relation avec I'usager afin d’offrir des soins et services de qualité. La littérature scientifique démontre que 'implantation
d’innovations en santé affecte directement les connaissances et les compétences requises, mais affecte également indi-
rectement les aptitudes interpersonnelles. On note I'exemple de la Russie, ou les médecins de famille ne sont pas tou-
jours suffisamment formés aux technologies médicales modernes, ce qui entraine une perte de confiance des usagers
envers leur médecin de famille et une augmentation du nombre d’usagers préférant se rendre a I'n6pital, méme pour des
soins simples [18).

La perception par les usagers d’un manque de formation, de compétences et de connaissances techniques par les médecins
exercant en clinique affecte négativement I’alliance thérapeutique entre le médecin de famille et les usagers et entraine une
utilisation inadéquate des soins et des services et donc une diminution de la productivité.
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Exemple 2 : ’épuisement professionnel a des effets tant sur les individus que sur les organisations, et entraine une ré-
duction de la productivité, de I'efficience et des considérations humaines en raison de I'absentéisme, de 'augmentation
du taux de roulement, de I'accroissement des procédures non nécessaires, et de la diminution du temps accordé aux
usagers. En effet, 'épuisement émotionnel est un déterminant majeur de la diminution de I'humanisme des soins et ser-
vices [17].

DIMENSION DU MODELE
Efficacité clinique et populationnelle

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La viabilité a un effet direct sur I'efficacité clinique et populationnelle des soins et services, notamment par le
biais de I'acquisition et de la configuration des ressources, d’innovations et par la formation du personnel.

Exemple 1 : Certaines innovations technologiques en santé ont démontré des effets positifs au niveau de I'efficacité cli-
nique des soins et services. Plusieurs études ont démontré que la télésanté contribue a la réduction de la durée de séjour
a I'hopital, a la réduction de la demande pour les services d’urgence, a 'amélioration de I'acces aux soins de santé, a
'augmentation de la qualité des services, a 'amélioration des résultats cliniques de santé, a une réduction des codts, a
une réduction des désagréments liés aux soins et services, a I'amélioration de la gestion des maladies chroniques et des
conditions complexes, une amélioration du soutien par les pairs et de I'acces a des formations [22). On remarque notam-
ment I'efficacité clinique de la télésanté pour le suivi du diabéte (amélioration de la maitrise de la glycémie) et de la ten-
sion artérielle (baisse significative de la tension artérielle, supériorité de la télésurveillance a domicile sur le plan de 'amé-
lioration de I'état de santé des patients souffrant d’hypertension par rapport aux méthodes traditionnelles de suivi) [23).

Exemple 2 : Lacquisition et la configuration des ressources humaines, notamment des ressources infirmieres, ont un
effet important sur I'efficacité de la prise en charge des usagers. Un manque de ressources humaines qualifiées réduit
I'efficacité de la prise en charge. En outre, chaque patient additionnel par infirmiere est associé a une augmentation de
7 % de la possibilité de mourir dans les 30 jours suivant I'admission [17].

DIMENSION DU MODELE
Expérience de I'usager

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

L'acquisition des ressources et la facon dont elles sont configurées, la formation du personnel, leur attitude, de
méme que certaines innovations, ont un effet sur 'expérience usager au fil de son parcours dans la trajectoire
de soins et services.

Exemple: Linnovation dans les soins et services n’est pas nécessairement technologique, et peut étre utilisée pour amé-
liorer I'expérience usager. Une étude décrit une méthode novatrice de réorganisation des soins et services afin de mieux
les centrer sur les besoins des usagers. Cette méthode a été implantée dans différents services (traumatologie, rhumato-
logie, oncologie, soins a domicile et ressources humaines) au sein de dix hépitaux liés au University of Pittsburg Medical
Center. Cette méthode en six étapes consiste a visualiser tous les aspects de I'expérience de soin des yeux de I'usager et
de ses proches. Un des projets évalués visait a changer les pratiques afin de diminuer la durée de port du collier cervical.
Les auteurs rapportent une augmentation significative de 14 % de la satisfaction des usagers dans le département des
urgences et de 13 % dans le département de traumatologie, suite a 'implantation de cette méthode [23).
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FICHE PERFORMANCE 2

Accessibilité aux soins et services

Qu’est-ce que I'accessibilité aux soins et services?

Laccessibilité aux soins et services est la facilité pour un usager d’obtenir un soin ou un service qui

répond a ses besoins a toutes les étapes d’une trajectoire du fait de I'absence de barrieres géographiques,

economiques, individuelles, socioculturelles et organisationnelles 1.

accessibilité est 'adéquation entre les caractéristiques de I'offre de soins et services d’une organisation ou
d’une trajectoire, et les besoins de la population afin de fournir les soins et les services, a I'endroit et au moment

opportun (1,2,3].

Quelles sont les sous-dimensions de I’accessibilité aux soins et

services ?

@ Géographique

@ La sous-dimension géographique de I'acces-

sibilité réfere a la localisation des soins et des
services, a la distance et au temps de déplacement de
I'usager pour atteindre les soins et les services [2,4,5,6. Ces
éléments, qui peuvent constituer des barriéres, sont mesu-
rés par de la distance linéaire, la distance de déplacement
prenant en compte les obstacles physiques ou d’aména-
gement, le temps nécessaire au déplacement, I'effort a
prodiguer pour atteindre le service, les modes de transport
disponibles, et les colts associés au transport/déplace-
ment [1,2,3,7].

@: La sous-dimension économique de I'acces-
sibilité réfere a la capacité de I'usage a payer
pour obtenir les soins de santé et les services sociaux dont

Economique

il a besoin. Elle renvoie aux barrieres financieres directes
et indirectes nuisant a I'accés aux soins et services [2,3,5,7,
8,9), telles que les frais de consultation, le codt des medica-
ments, les dépenses de 'usager pour atteindre les soins et
les services (3, 11].

Individuelle et socioculturelle

00

fﬁi La sous-dimension individuelle et socio-cultu-
relle de I'accessibilité référe aux caractéristiques

individuelles et socioculturelles des usagers [1,4,5,6,9, 10,
12], telles que I'age, le sexe, la langue, les normes et réfé-
rences culturelles, le niveau de revenu, 'appartenance a
un groupe minoritaire, les valeurs et croyances, I'attitude
face aux soins et services et face aux personnels soignants
(acceptabilité des soins et services) [1, 2,6, 7,10, 12, 13. Ces
éléments, s’ils ne sont pas pris en compte dans la concep-
tion de I'offre de soins et services, peuvent représenter
des barrieres a I'accessibilité aux soins et services. Cette
sous-dimension réfere également a 'autonomie de la per-
sonne, son aptitude a choisir les soins et services, a obtenir
de I'information sur les diverses options disponibles, ainsi
que sa capacité a connaitre et a faire respecter ses droits
[10, 12].

ﬁ% Organisationnelle

O O O Lasous-dimension organisationnelle de I'acces-
sibilité réfere aux modalités d’organisation des

services pour faciliter I'acces ainsi qu’aux mécanismes de

gestion de 'acces implanté dans 'organisation, tels que

la gestion du temps d’attente, les heures d’ouverture, la

priorisation des listes d’attente (transparence, respect des

normes et des criteres) etc. [2,6,9 14, 15].

(@]
©



Comment mesure-t-on I'accessibilité aux soins et services d’une

trajectoire ?

Il existe plusieurs mesures de I'accessibilité en fonction des sous-dimensions. L'accessibilité peut étre mesurée a

toutes les étapes d’une trajectoire de soins et services et pour chaque épisode de soins. Il est donc recomman-

dé d’identifier des indicateurs pour chaque étape d’une trajectoire afin d’avoir un portrait juste et complet de

I'accessibilité aux soins et services. Le Tableau 1 propose des indicateurs et des thématiques de mesure pour

chaque sous-dimension de I'accessibilité aux soins et services.

TABLEAU 1

Exemples d’indicateurs et de thematiques de mesure de
I’accessibilitée des soins et services

Sous-dimensions de I'accessibilité

Géographigque

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Temps de parcours

* Nombre de minutes nécessaires a l'usager pour se déplacer
jusqu’au centre de santé le plus pres

Distance de déplacement

Sous-dimensions de I'accessibilité

Economique

* Nombre de kilometres entre la résidence de 'usager et le centre de
santé le plus pres [g]

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Degrée de participation de I'usager aux
colts des services [11]

®

* Montant des dépenses a la charge des usagers
* Nombre de consultations manquées en raison de leur colt

Charge des dépenses directes de
santé et services sociaux [11]

®

* Proportion des co(ts des soins et services sur le revenu total des
ménages

* Proportion des colts des soins et services sur 'ensemble des
colts de consommation des ménages

Sous-dimensions de I'accessibilité

Individuelle et socioculturelle

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Types de services utilisés par
des populations présentant des
caractéristiques spécifiques
(anglophone, immigrant, etc.)

®

* Taux d’utilisation des services par des populations spécifiques (dé-
finies en fonction de la langue, de I'age, de 'origine, etc.) sur une
période donnée (6]

@ = Peut étre mesurée en prenant en considération I'expérience usager.



Sous-dimensions de I'accessibilité
Organisationnelle

Thématiques de mesure Indicateurs (exemples)

* Nombre de jours avant le 3° rendez-vous disponible® [1, 16]

Délais d'attente pour obtenir un ¢ Capacité de rendezvous futurs : Nombre de rendez-vous dispo-
nibles divisé par le nombre total de rendez-vous pour les 4 se-
rendez-vous . .
maines suivantes [16]

* Proportion des usagers dont le délai d’acces aux services de 2° ou
de 3¢ ligne est supérieur a X jours [32]

Délais d’attente dans la salle d’attente @ * Nombres d’heures passées en salle d'attente [1]

* Nombre de jours/semaines/mois d’attente pour un soin ou un ser-
vice donné [17, 18]

* Délais moyens/ Délais médians d’attente pour un soin ou un ser-
vice donné [11]

Délais d’attente pour obtenir un @ * Taux de conformité aux standards d’accés[19]

traitement/service * Délai moyen d’attente en jours des personnes a une RI-RTF (Res-

sources intermédiaires et de type familial)
* Délai moyen d’attente a I'évaluation a la Protection de la jeunesse

* Délai moyen d’attente en application des mesures de la Protection
de la jeunesse [32]

@ * Nombre d’heures de consultation offertes les soirs et fin de se-

Heures d’ouverture )
maine [6]

* Somme pondérée du délai d’attente pour obtenir un rendez-vous,
du temps de déplacement, du temps de séjour en salle d’attente
et de la durée réelle du parcours de soins ou de services a travers
une installation donnée (6]

Index du délai de traitement

Liste d’attente * Nombre de personnes inscrites sur la liste d’attente®

@ = Peut étre mesurée en prenant en considération I'expérience usager.

5 Le choix du 3e prochain rendez-vous disponible n'est pas anodin; les premier et deuxieme rendez-vous disponibles sont susceptibles d’étre le résultat d’'une annulation de la part d’autres
usagers, et ne représentent par conséquent pas de maniére juste I'accessibilité.

6 Cet indicateur est important bien qu'imparfait. Lenjeu de la liste d’attente repose sur la qualité de son contenu et la fréquence de sa mise a jour.



Comment 'accessibilité est-elle liee aux autres dimensions de la
performance d’une trajectoire?

Le modele de mesure et d’analyse de la performance des trajectoires est composé de 11 dimensions interre-
liees. Cette fiche met en évidence les relations entre I'accessibilité et les autres dimensions de la performance.
Certaines influencent I'accessibilité et sont donc des déterminants de I'accessibilité. D’autres sont influencées
par I'accessibilité et peuvent donc étre considérées comme des effets de I'accessibilité. La figure 1 illustre ces
liens, tandis que les Tableaux 2 et 3 en proposent des exemples. Seules les relations scientifiquement fortes ou
modérées sont présentées, bien que d’autres relations faibles ou modérées puissent exister”.

FIGURE 1
Déterminants et effets de I’'accessibilité aux soins et services

Viabilité

Ajustement
aux besoins

4 Accessibilité
- =
gg:tri?\ISiiqtélon ! % d es SO| ns Pertinence
u et services
2
Productivité T
Pertinence

Expérience usager

@O00O

7 Voir 'annexe 2 du document principal pour des explications sur le sens du lien entre les dimensions de la performance.

8 La description de la méthodologie pour la conception des fiches est décrite dans I'annexe 3 du document principal
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TABLEAU 2
Exemples de déterminants de I'accessibilité aux soins et services

DIMENSION DU MODELE
Viabilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

[accessibilité aux soins et services peut étre influencée par:

* La capacité de I'organisation a acquérir des ressources (financieres, humaines, matérielles, technologiques et
informationnelles);

* la maniere dont le personnel, le matériel et les infrastructures sont configurés sur un territoire et a I'intérieur de la
trajectoire;

* la capacité a prévoir I'évolution des besoins et a préserver la qualité de vie au travail qui contribuent au maintien
des ressources humaines et permettent donc de préserver I'accés aux soins et services.

Exemple 1 : La diminution du nombre et de la disponibilité des médecins omnipraticiens en premiere ligne réduit 'acces
des usagers au systeme de santé et services sociaux. Les urgences compensent ce manque d’acces en devenant un lieu
de plus en plus utilisé pour accéder a des soins de premiere ligne [s).

Pour résumer, une allocation des ressources non ajustée aux besoins de la population, comme le manque de médecins de fa-
mille, limite 'accés aux services de premiere ligne. Les usagers se dirigent alors vers d’autres sites dont la vocation n’est pas la
premiére ligne, notamment les urgences.

Exemple 2 : « Pour faire face aux pénuries de médecins et garantir un acces aux soins satisfaisant, certains pays, dont les
Etats-Unis, le Canada et le Royaume-Uni, ont attribué des fonctions plus complexes au personnel infirmier. Lévaluation
des usagers, notamment ceux présentant des problemes de santé mineurs ou qui ont besoin d’un suivi ordinaire, réalisée
par les infirmiers praticiens a permis d’améliorer 'acces aux services de santé et de réduire les délais d’attente, tout en
fournissant des soins de méme qualité que les médecins » [24].
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DIMENSION DU MODELE
Ajustement aux besoins de la sous-population ciblée

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La capacité d’une trajectoire d’adapter son offre de services aux besoins et aux caractéristiques de populations
différentes, ainsi que I'offre d’'une gamme de soins et services prenant en compte toutes les dimensions de la
personne dans toutes les spheres de sa santé et de son bien-étre, et ce a toutes les étapes de la trajectoire in-
fluencent 'accessibilité des soins et des services aux usagers.

Exemple 1: Les groupes de populations différents ont des besoins différents. Par conséquent, une offre similaire aupres
de groupes différents entraine des difficultés d’acces aux soins et services. En effet, une offre générale ne prend pas en
compte les besoins spécifiques de groupes populationnels. Cela nécessite donc une adaptation des services et de leur
organisation [24, 26].

Les refuges pour sans-abris ne sont pas congus pour accommoder les individus avec d’'importants problemes de santé.
Or, plusieurs personnes itinérantes préferent demeurer au refuge, plutét que d'étre transférées a I'hopital, malgré la dété-
rioration de leur état de santé. Ceci cause des difficultés d’accessibilité a des soins de fin de vie dans le milieu choisi par
I'usager [20).

Pour résumer, la difficulté pour le systeme public de santé et services sociaux d’offrir des services intensifs en fin de vie dans des
lieux non conventionnels prive les itinérants d’accéder a des soins palliatifs dans I’environnement choisi.

Exemple 2 : « [...] les interventions de proximité permettent la mise en place d’'une forme de collaboration structurée entre
les services de santé et sociaux et les partenaires du milieu (organismes communautaires, écoles, services de police,
office municipal d’habitation-logement, etc.). Ce type d’organisation des services [des interventions de proximité et des
approches de démarchage] présente plusieurs avantages, notamment pour des populations vulnérables, dont la popula-
tion itinérante, puisqu’il permet 'augmentation de I'accés a un professionnel de premiere ligne et facilite I'inscription ainsi
que le suivi par les services de premiere ligne » [12].

Pour résumer, les soins et services de proximité accroissent la capacité du systéme de santé et de services sociaux a rejoindre et
donner acceés aux populations vulnérables. lls permettent ainsi de mieux répondre aux besoins de la population par I'ajustement
de I'offre de services.
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DIMENSION DU MODELE
Coordination des soins et services

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Une organisation synchronisée et coordonnée des services dans la trajectoire, entre trajectoires, et avec les par-
tenaires, peut améliorer I'accessibilité aux soins et services en facilitant et en accélérant le cheminement entre
les services.

Exemple 1 : En Californie, 'amélioration des procédures de référence aux médecins spécialistes a permis de réduire de
pres de 90 % les temps d’attente dans certains domaines, dont la cardiologie (36, 371.

Exemple 2 : « Le gestionnaire de cas » (case-manager) a la responsabilité de procéder a une évaluation exhaustive des
besoins de la personne, de planifier les services nécessaires, de faire les démarches pour I'admission de la personne

a ces services, d’organiser et de coordonner le soutien, d’animer I'équipe multidisciplinaire des intervenants impliqués
dans le dossier ainsi que d’assurer le suivi et les réévaluations de la personne. [...] le gestionnaire de cas soulage une
partie de la tache du médecin de famille en facilitant I'acces et en coordonnant le reste des interventions sociales et sani-
taires » [35).

Cet exemple illustre les effets de certaines fonctions ou mécanismes de coordination sur ’accessibilité des soins et services, a

toutes les étapes de leur parcours dans une trajectoire.

DIMENSION DU MODELE
Productivité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Une meilleure capacité a produire des soins et services avec les ressources disponibles permet un plus grand
acces a ces soins et services. Ceci est valable jusqu’a un certain point au-dela duquel I'accés diminue du fait de
'impact négatif de la charge de travail sur le personnel.

Exemple 1 : La rémunération a I'acte des médecins encourage I'augmentation du volume d’actes posés, ayant le po-
tentiel d’augmenter I'acces a un meédecin de famille. Cependant, cette forme de rémunération peut encourager la multi-
plication des actes les plus rémunérateurs et I'évitement d’actes moins profitables, causant des difficultés d’acces pour
certains soins et services [33].

Exemple 2 : La réorganisation d’un hopital ophtalmologique au Royaume-Uni (nouveau design de 'unité dédiée aux
cataractes, investissement au niveau du personnel infirmier permettant plus de procédures sous anesthésie locale et des
opérations d’un jour, intervention auprés des généralistes pour diminuer le nombre de références de cataractes issues
de faux positifs) a entrainé une hausse de la productivité. Ceci a permis de réduire les temps d’attente d’un an a trois
Mois [34].




DIMENSION DU MODELE
Pertinence

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Lacces des usagers aux soins et services requis dépend de la capacité du systeme de santé et des services
sociaux ou d’une trajectoire a offrir le bon soin ou service, par la bonne personne, a la bonne personne, au bon
endroit et au bon moment. En revanche, un manque de pertinence dans les actes posés génere pour 'usager
un parcours plus chaotique, ce qui cause des difficultés et des délais d’acces.

Exemple 1 : Plusieurs études ont démontré un manque de connaissances spécifiques des médecins généralistes
concernant la démence. Cette méconnaissance du probleme génére une incapacité a poser le diagnostic et de faire les
références appropriées qui permettraient d’assurer I'acces aux soins et services requis [31].

Exemple 2 : De nombreux médecins généralistes préferent référer les usagers a une clinique de santé sexuelle, plutot
que d’aborder la question du VIH-Sida, méme avec des populations jugées a risque. Cette référence additionnelle est une
barriere supplémentaire a I'acces aux soins requis et augmente la complexité du parcours de santé pour I'usager [21..

Cet exemple illustre que la difficulté de certains médecins généralistes a offrir le bon soin au bon moment multiplie, dans cer-

taines conditions, les étapes de traitement et donc les difficultés d’accés aux soins requis.




TABLEAU 3

Exemples d’effets de I'accessibilité aux soins et services sur les
autres dimensions de la performance d’une trajectoire

DIMENSION DU MODELE
Ajustement aux besoins de la population cible

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La réduction des barrieres a I'acces aux soins et services facilite I'utilisation des services et donc la réponse aux
besoins des usagers.

Exemple 1 : Une revue de littérature de 10 articles identifie le manque d’accessibilité comme une raison majeure des dif-
ficultés d’'une organisation de santé et des services sociaux a répondre aux besoins des usagers. Sept articles rapportent
des besoins non répondus en raison de la non-disponibilité du service au moment ou il était requis. De longs délais d’at-

tente pour obtenir un traitement en santé mentale ont été rapportés par prés de 30 % des usagers souffrant d’épilepsie et
de détresse psychologique, aux Etats-Unis. [27).

Ces exemples illustrent que les barriéres a I'acces aux soins et services peuvent étre la cause d’un manque d’ajustement aux

besoins de santé et de services sociaux de la population.

Exemple 2 : ’enjeu du diagnostic en temps opportun demeure important dans les cas de diabete. Le délai médian

de diagnostic du diabete par un médecin est de 2,4 ans, alors que plus de 7 % des cas demeurent non diagnostiqués
pendant au moins 7,5 ans. Les personnes atteintes de diabéte de type 2 peuvent donc développer des complications
microvasculaires avant d’étre diagnostiquées. Des outils de gestion de la santé populationnelle peuvent permettre d’iden-
tifier les gens les plus a risque et d’assurer un dépistage précoce du diabéte [2g].

Un meilleur acceés aux services de premiéere ligne, de méme qu’une approche populationnelle fondée sur la prévention/promo-
tion et le dépistage permet une meilleure couverture de la population par les services de santé et de services sociaux.

DIMENSION DU MODELE
Sécurité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Le fait d’avoir facilement accés aux soins et services et de recevoir le bon soin au moment opportun diminue les
risques associés aux accidents et aux incidents.

Exemple 1 : Des retards d’identification et de traitement de conditions sensibles au temps, comme l'infarctus aigu du
myocarde, les accidents vasculaires cérébraux aigus, les urgences chirurgicales, et les septicémies séveres, entrainent le
surpeuplement des urgences. Plus de la moitié des cas de morbidité et de mortalité des « événements sentinelles » sont
attribuables a des délais dans 'administration des traitements et ont eu lieu dans les urgences des hopitaux (le surpeu-
plement des urgences a été identifié comme un facteur contributif dans 31 % des cas) (38, 39, 40].

Exemple 2 : Une étude a mis en évidence que le risque d’effets indésirables a court terme augmentait avec la durée
moyenne de séjour a l'urgence. Le risque de déces a augmenté progressivement pour chaque heure supplémentaire
de temps d’attente moyen. Une réduction de la durée du séjour a I'urgence d’une heure en moyenne pourrait réduire le
nombre de déces de 12,7 % chez les patients a risques élevés et de 6,5 % chez les patients a faibles risques [291.

7



DIMENSION DU MODELE
Pertinence

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

'absence d’entrave a I'acces aux soins et services permet aux soignants et aux usagers de choisir le traitement
le plus approprié, au moment opportun, sans contrainte.

Exemple 1 : Une barriere d’acces liée a un manque de services dans la langue de I'usager peut mener a un délai de trai-
tement, un soin inapproprié et a un mauvais diagnostic 22].

Exemple 2 : Une méta-synthese rapporte que des femmes vivant en milieu rural et souffrant de cancer ont choisi le trai-
tement impliquant le moins de déplacements (p. ex. mastectomie compléte), plutét qu’un traitement moins invasif (p. ex.
retrait de la tumeur, traitement de radiothérapie ou de chimiothérapie), a cause de barrieres géographiques [51.

Exemple 3 : Des études réalisées au Canada et en Espagne ont démontré que 60 % a 80 % seulement des remplace-
ments totaux d’articulations sont considérés appropriés selon les critéres reconnus. De plus, des évaluations de routine
des critéres pour le remplacement total d’une articulation pourraient entrainer une amélioration de la pertinence de cette
intervention. Une pression organisationnelle pour réduire la liste d’attente peut mener a une utilisation inappropriée des
ressources (interventions de remplacement total d’une articulation). Il arrive notamment qu’on procede a une intervention
de maniére prématurée, ou encore qu’on ne présente pas a I'usager les autres options qui s’offrent a lui, dont des alterna-
tives non chirurgicales. Il importe de recentrer 'analyse sur le besoin plutét que sur I'offre afin de réduire la surutilisation
ou la mauvaise utilisation des ressources [41].

Cet exemple montre que I’'établissement de criteres d’inclusion et d’exclusion, supportés par des données probantes, améliore la
pertinence des interventions et permet d’assurer un acces a des soins et services appropriés pour les bonnes personnes, au bon
moment.




DIMENSION DU MODELE
Efficacité clinique et populationnelle

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Efficacité clinique

'acces facile et rapide aux soins et services augmente I'efficacité des soins et des traitements, en permettant
une intervention précoce. En revanche, toute difficulté d’acces, dont le temps d’attente, peut avoir un impact
négatif sur la santé des usagers.

Exemple: Dans les cas de cancer, un diagnostic précoce améliore le taux de survie et le taux de guérison [23).
Efficacité populationnelle

acces a des soins et services permet de diminuer la prévalence et la virulence de certains problémes de santé
et de bien-étre dans la population générale.

Exemple: Les enfants qui ont accés a une clinique de médecine familiale (medical home?®) sont moins suscep-
tibles d’avoir des besoins de santé (générale et dentaire) non répondus que ceux qui N’y ont pas acces. lls sont
également plus susceptibles d’obtenir des visites médicales annuelles préventives (25

DIMENSION DU MODELE
Expérience de I'usager

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La perception d'un acces facile et rapide aux soins et services est un des facteurs les plus importants de la sa-
tisfaction et de I'expérience de I'usager.

Exemples 1 : Le temps de voyage pour accéder au site de soins et services et le délai requis avant I'obtention
d’un rendez-vous sont associés a la satisfaction des usagers (7).

Exemple 2 : La satisfaction des usagers envers les services généraux de santé et services sociaux est supérieure
lorsque 'accés aux prestataires de soins et services est direct, comparativement aux endroits ou plus de réfé-
rences sont nécessaires pour accéder a des soins et services [zo].

9 L’American Academy of Pediatrics défini le concept de medical home comme un modéle de soins primaires accessibles, continus, globaux, centrés sur la famille, coordonnés, em-
preints de compassion et culturellement adaptés.



Références

20.

21.

22.

Frenk, J. (1992). The concept and measurement of accessibility. In K. L.
White, J. Frenk, C. Ordoéfez, J. M. Paganini, & B. Starfield, Health Services
Research: An Anthology., (pp. 842-855). Washington, D.C.: Pan American
Health Organization (PAHO)..

Donabedian, A. (1973). Aspects of Medical Care Administration: Specifying
Requirements for Health Care, Cambridge, Massachusetts: Harvard Universi-
ty Press, Commonwealth Fund.

Long, M.J. (1994). The Medical Care System: A Conceptual Model, Ann
Arbor, Michigan: Health Administration Press, 176 p.

Lombardo, A.P.,, Angus, J.E., Lowndes, R., Cechetto, N., Khattak, S., Ahmad,
F., & Bierman, A.S. (2014). Woman'’s strategies to achieve access to health-
care in Ontario, Canada: a meta-synthesis. Health and Social Care in the
Community, 22(6), 575-587.

Angus, J.E., Lombardo, A.P,, Lowndes, R.H., Cechetto, N., Ahmad, F., &
Bierman, A.S. (2012). Beyond Barriers in Studying Disparities in Women'’s
Access to Health Services in Ontario, Canada : A Qualitative Metasynthesis.
Qualitative Health Research, 23(4), 476-494.

Aday, L.A., &Andersen, R. (1974). A Framework for the Study of Access to
Medical Care. Health Services Research, Fall, 208-220.

Penchansky, R., & Thomas, J.W. (1981). The Concept of Access : Definition
and Relationship to Consumer Satisfaction. Medical Care, 19(2), 127-140.

Maddison, A.R., Asada, Y., & Urquhart, R. (2011). Inequity in access to cancer
care : a review of the Canadian literature. Cancer Causes & Control, 22,
359-366.

Gold, M. (1998). Beyond coverage and supply: measuring access to health-
care in today’s market. Health Services Research, 33(3 Pt 2): 625-684.

. Goddard, M., & Smith, P. (2011). Equity of access to health care services: The-

ory and evidence from the UK, Social Sciences & Medicine, 53, 1149-1162.

Organisation de coopération et de développement économiques. (2017).
Panorama de la santé 2017 : Les indicateurs de 'OCDE, Paris : Editions
OCDE. Repéré a http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-fr

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS).
(2019). Mécanismes d’accés aux services de proximité — Etat des connais-
sances. Rapport rédigé par Isabelle Boisvert et Paula L. Bush. Québec :
INESSS, 55 p.

Nader, F., Kolahdooz, F., & Sharma, S. (2017). Assessing Health Care Access
and Use among Indigenous Peoples in Alberta: a Systematic Review. Journal
of Health Care for the Poor and Underserved, 28, 1286-1303.

Kang-Kim, M., Betancourt, J.R., Ayanian, J.Z., Zaslavsky, A.M., Yucel, R.M.,
& Weissman, J.S. (2008). Access to Care and Use of Preventive Services by
Hispanics: State-Based Variations From 1991 to 2004. Medical Care, 46(5),
507-515.

. Agudelo-Suérez, A. A, Gil-Gonzélez, D., Vives-Cases, C., Love, J.G., Wim-

penny, P., & Ronda-Pérez, E. (2012). A metasynthesis of qualitative studies
regarding opinions and perceptions about barriers and determinants of
health services” accessbility in economic migrants. BCM Health Services
Research, 12, 461.

Murray, M. & Berwick, D.M. (2003). Advanced Access : Reducing Waiting
and Delays in Primary Care. Journal of the American Medical Association,
289(8), 1035-1040.

Institut canadien d’information sur la santé. (2019). Défis communs liés aux
priorités partagées : mesure de I'acces aux services a domicile et aux soins
communautaires ainsi qu’aux services de santé mentale et de toxicomanie
au Canada. Ottawa, Ontario : ICIS.

. Siciliani, L., & Hurst, J. (2003). Explaining Waiting Times Variations for Elec-

tive Surgery across OECD Countries. Paris: OECD Health Working Papers
No. 7, 74 p.

Powis, S. (2019). Clinically-led Review of NHS Access Standards: Interim
Report from the NHS National Medical Director. Wakefield, UK: NHS England
Publications.

Hudson, B.F., Flemming, K., Shulman, C., & Candy, B. (2016). Challenges
to access and provision of palliative care for people who are homeless: a
systematic review of qualitative research. Palliative Care, 15(96).

Deblonde, J., De Koker, P, Hamers, F.F., Fontaine, J., Luchters, S., & Tem-
merman, M. (2010). Barriers to HIV testing in Europe: a systematic review.
European Journal of Public Health, 20(4), 422-432.

Ohtani, A., Suzuki, T., Takeuchi, H., & Uchida, H. (2015). Language Barriers
and Access to Psychiatric Care: A Systematic Review. Psychiatric Services,
66(8), 798-805.

283.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

M.

Robinson, E., Mohilever, J., Zidan, J., & Sapir, D. (1984). Delay in Diagnosis of
Cancer: Possible Effects on the Stage of Disease and Survival. Cancer, 54,
1454-1460.

Organisation de coopération et de développement économiques. (2013).
Panorama de la santé 2013 : Les indicateurs de 'OCDE, Paris : Editions
OCDE. Repéré a http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2013-fr

Strickland, B.B., Jones, J.R., Ghandour, R.M., Kogan, M.D., & Newacheck,
P.W. (2011). The Medical Home: Health Care Access and Impact for Children
and Youth in the United States. Pediatrics, 127, 604-611.

Kontopantelis, E., Roland, M., & Reeves, D. (2010). Patient experience of ac-
cess to primary care: identification of predictors in a national patient survey.
BMC Family Practice, 11(61).

Mahendran, M., Speechley, K. N. et E. Widjaja. (2017). Systematic review of
unmet healthcare needs in patients with epilepsy, Epilepsy & Behavior, 75,
102-109.

Mitri, J., & Gabbay, R. (2016). Understanding Population Health Through
Diabetes Population Management. Endocrinology and Metabolism Clinics of
North America, 45, 933-942.

Guttmann, A., Schull, M.J., Vermeulen, M.J., & Stukel, T.A. (2011). Association
between waiting times and short term mortality and hospital admission after

departure from emergency department: population based cohort study from
Ontario, Canada. BMJ, 342, 1-8.

Kroneman, M. W., Maarse, H., & van der Zee, J. (2006). Direct access in
primary care and patient satisfaction: A European study, Health Policy, 76,
72-79.

Kenning, C. Daker-White, G., Blakemore, A., Panagioti, M.,& Waheed, W.
(2017). Barriers and facilitators in accessing dementia care by ethnic minority
groups: a meta-synthesis of qualitative studies. Psychiatry, 17(316).

Groupe de recherche interdisciplinaire en santé. (2008). Performance:
Définitions et sources des données. Montréal, Québec : GRIS Université de
Montréal.

Breton, M., Lévesque, J.-F., Pineault, R., & Hogg, W. (2011). Limplantation

du modele des groupes de médecine de famille au Québec : potentiel et
limites pour I'accroissement de la performance des soins de santé primaires.
Pratiques et Organisation des Soins, 42(2), 101-109.

Tey, A., Grant, B., Harbison, D., Sutherland, S., Kearns, P., & Sanders, R.
(2007). Redesign and modernisation of an NHS cataract service (Fife 1997-
2004): multifaceted approach. British Medical Journal, 334(7585): 148-152.
doi:10.1136/bmj}.39050.520069.BE

Hébert, R., Groupe PRISMA. (2003). Lintégration des services aux per-
sonnes agées : une solution prometteuse aux problemes de continuité.
Santé, Société et Solidarité, 2. Vieillissement et santé II: 67-76. doi:10.3406/
0ss.2003.945

Chen, A.H., Kushel, M.B. Grumbach, K. & Yee, H.F. (2010). A Safety-Net
System Gains Efficiencies Through ‘eReferrals’ To Specialists. Health Affairs,
29(5), 969-971.

Kim-Hwang, J., Chen, A.H., Bell, D.S., Guzman, D., Yee, H.F., & Kushel, M.B.
(2010). Evaluating Electronic Referrals for Specialty Care at a Public Hospital.
Journal of General Internal Medicine, 25(10), 1123-1128.

Derlet, R.W., & Richards, J.R. (2000). Overcrowding in the nation’s emergen-
cy departments: complex causes and disturbing effects. Annals of Emergen-
cy Medicine, 35, 63-68.

Lewin Group (for the American Hospital Association). (2002). Emergency
department overload: a growing crisis. The results of the American Hospital
Association Survey of Emergency Department (ED) and Hospital Capacity.
Falls Church, VA: American Hospital Association.

Derlet, R.W., & Richards, J.R. (2002). Emergency department overcrowding
in Florida, New York, and Texas. Southern Medical Journal, 95, 846-849.

Clavel, N., De Coster, C., Pomey M.P., Sanmartin C., Noseworthy, T., Bohm,
E., & Franck, C. (2016). Appropriateness for total joint replacement: Perspec-
tives of decision-makers. Healthcare Policy; 11(3): 80-92.



FICHE PERFORMANCE 3

Ajustement aux besoins de la |
population cible d’une trajectoire

Qu’est-ce que I'ajustement aux besoins de la population cible d’une
trajectoire?

Lajustement aux besoins de la population cible est la capacité d’une trajectoire de soins et de services, en colla-
boration avec ses partenaires, a s’adapter aux besoins de la population et a répondre a leur évolution en fonction
du contexte, grace a une planification et une organisation de I'offre de soins et de services (1,2, 31.

Quelles sont les sous-dimensions de I'ajustement aux besoins de la
population cible d’une trajectoire?

Adaptation de P’offre m Couverture
S| < Pertinence des services sociaux et de santé RR]/] Proportion de la population ayant besoin
grace a une planification de I'offre des ser- ARRA d’une intervention et qui bénéficie de cette

vices en fonction des besoins et des caractéristiques de intervention (4]
la population et en complémentarité des services offerts
par les partenaires intersectoriels (1]

Globalité
ﬁ? Capacité d’une trajectoire a offrir des soins et services en prenant en compte toutes les dimensions de la per-
sonne (biologique, psychologique et sociale), toutes les dimensions de la santé et du bien-étre (capacité fonc-
tionnelle, sensation et cognition) a toutes les étapes de la trajectoire (promotion de la santé, prévention, évaluation/ inves-
tigation/ orientation, traitement, suivi/ accompagnement et soutien en fin de vie), et ce, en adéquation avec les besoins
de santé et de bien-étre de I'usager [5]

Comment mesure-t-on I'ajustement aux besoins de la population cible
d’une trajectoire?

Il existe plusieurs mesures de I'ajustement aux besoins de la population cible en fonction des sous-dimensions.
'ajustement aux besoins de la population cible peut étre mesurée a toutes les étapes d’une trajectoire de soins
et services et pour chaque épisode de soins. Il est donc recommandé d’identifier des indicateurs pour chaque
étape d’une trajectoire afin d’avoir un portrait juste et complet de I'ajustement. Le Tableau 1 propose des indica-
teurs et des thématiques de mesure pour chaque sous-dimension de I'ajustement aux besoins de la population
cible d’une trajectoire.
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TABLEAU 1

Exemples d’indicateurs et de thématiques de mesure de
I’ajustement aux besoins de la population cible d’une trajectoire

Sous-dimensions de 'ajustement aux besoins de la population cible

Adaptation de l'offre

Thématiques de mesure Indicateurs (exemples)

* Taux normalisé d’hospitalisations en soins de courte durée pour 1 000 habitants (6]

* Proportion des personnes de 55 ans et plus qui ont passé une nuit a I'népital au cours
des deux dernieres années (6]

* Taux normalisé selon I'dge d’hospitalisations en santé mentale pour 100 000 habitants (6]
Utilisation * Taux ajusté d’arthroplasties de la hanche pour 100 000 habitants de 20 ans et plus [6]
des services * Taux ajusté d’arthroplasties du genou pour 100 000 habitants de 20 ans et plus [6]

* Proportion des personnes de 55 ans et plus qui ont consulté ou qui ont eu besoin de voir
un spécialiste durant les deux dernieres années (6]

* Proportion des personnes de 55 ans et plus qui ont consulté au moins deux médecins
différents au cours des 12 derniers mois, sans compter les hospitalisations ]

* Pourcentage de personnes comptant au moins quatre visites au service d’urgence (SU)
ou dans un centre de soins d’urgence (CSU) pour des problémes de santé mentale ou
de dépendance au cours d’une période de 365 jours parmi les personnes comptant au
moins une visite au SU ou dans un CSU pour des problemes de santé mentale ou de
dépendance au cours d’'une année donnée (18]

* Taux ajusté d’hospitalisations liées a des conditions propices aux soins ambulatoires
pour 100 000 habitants de moins de 75 ans [18]

Pertinence des * Le taux ajusté selon les risques de patients qui ont été hospitalisés au moins trois fois en
@ soins de courte durée (épisodes de soins) avec une durée du séjour cumulative de plus

services .
de 30 jours [18]

* Taux de mortalité pouvant étre prévenu chez les personnes de moins de 75 ans par des
activités de prévention primaire (18]

* Taux de mortalité évitable de causes traitables par des soins et/ou des activités de pré-
vention secondaire ou tertiaire™ 18]

* Proportion de la population qui déclare avoir un médecin régulier 6]
* Proportion de personnes de 55 ans et plus qui ont un médecin régulier [6]

10 La mortalité de causes traitables porte sur les déces prématurés de causes qui auraient pu étre traitées par des efforts de prévention secondaire et tertiaire, comme le dépis-
tage et le traitement efficace d'une maladie existante [19].



Sous-dimensions de I'ajustement aux besoins de la population cible

Couverture

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Prévention / @
promotion

Pourcentage de personnes de 65 ans et plus qui ont déclaré avoir regu le vaccin contre
la grippe dans la derniére année [s)

Pourcentage des femmes agées de 50 a 69 ans qui ont déclaré avoir passé une mam-
mographie pour un dépistage de routine ou pour d’autres raisons au cours de la der-
niere année (6]

Proportion de personnes agées de 65 ans et plus en perte d’autonomie rejointes dans
le cadre des services de soutien a domicile et ayant bénéficié d’une intervention pour la
prévention des chutes s

Sous-dimensions de I'ajustement aux besoins de la population cible

Globalité

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Pratiques cliniques @
préventives

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu’'un professionnel de la
santé leur a parlé d’'une alimentation et d’un régime équilibrés au cours des deux der-
nieres années [6]

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu’un professionnel de la
santé leur a parlé d’activité physique ou de sport au cours des deux derniéres années (6]

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu’un professionnel de la
santé leur a parlé des risques du tabagisme pour la santé et des moyens a prendre pour
arréter de fumer au cours des deux dernieres années [6]

Prévention et diversité des soins offerts par le médecin de famille, telles que rapportées
par les patients (6]

Diversité des soins @
et services

Proportion des médecins de famille qui affirment qu’eux-mémes ou un autre membre de
la clinique font fréquemment des visites a domicile [6]

Proportion des médecins de famille qui affirment qu’une infirmiere du cabinet participe
a la gestion des patients atteints de maladies chroniques graves (6]

@ = Peut étre mesurée en prenant en considération I'expérience usager.

(@8]



Comment I'ajustement aux besoins de la population cible d’une
trajectoire est-il lié aux autres dimensions de la performance des

trajectoires?

Le MAP des trajectoires est composé de 11 dimensions interreliées. Cette fiche met en évidence les relations
entre I'ajustement aux besoins de la population cible et les autres dimensions de la performance. Certaines
influencent I'ajustement aux besoins de la population cible et sont donc des déterminants de I'ajustement
de la population cible. D’autres sont influencées par I'ajustement aux besoins de la population cible et
peuvent donc étre considérées comme des effets de I'ajustement aux besoins de la population cible. La
Figure 1 illustre ces liens, tandis que les Tableaux 2 et 3 en proposent des exemples. Seules les relations
scientifiquement fortes ou modérées sont présentées, bien que d’autres relations faibles ou modérées

puissent exister "2,

FIGURE 1
Déterminants et effets de I’'ajustement aux besoins de la
population cible d’une trajectoire

Accessibilité

Viabilité

Ajustement -
aux besoins 7)) sscurite

Accessibilité

GETERMINANTS

Coordination

Continuité Efficacité

000

Expérience usager

11 Voir ’Annexe 2 du document principal pour des explications sur le sens du lien entre les dimensions de la performance.

12 La description de la méthodologie pour la conception des fiches est décrite dans I'annexe 3 du document principal.



TABLEAU 2

Exemples de déterminants de I’'ajustement aux besoins de la
population cible d’une trajectoire

DIMENSION DU MODELE
Viabilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La disponibilité d’'un service dépend de la capacité a acquérir et configurer des ressources. Par ailleurs, il peut
étre nécessaire de faire des choix dans I'allocation des ressources et donc dans les services offerts a la popu-
lation cible d’une trajectoire. Ainsi, la maniére dont sont allouées les ressources financieres, humaines, techno-
logiques, matérielles et informationnelles, de méme que la capacité a implanter des innovations, influencent la
capacité d’une trajectoire a répondre aux besoins spécifiques et parfois changeants de la population ciblée.

Exemple 1 : Des études montrent que plusieurs changements sont en cours sur la fagon de concevoir, organiser et offrir
des soins et des services pour répondre aux problemes de santé mentale et de consommation de drogues ou d’alcool. Une
offre de service intégrée qui répond simultanément aux enjeux de santé mentale et de dépendance avec une équipe inter-
disciplinaire soutenant un suivi individualisé, améliore I'efficacité et I'efficience des soins et services, réduit la duplication
administrative, et réduit les risques que les usagers soient mal dirigés ou mal diagnostiqués. Une offre intégrée améliore
également la globalité des soins et des services ainsi que la coordination clinique et la continuité informationnelle, autant
entre les intervenants qu’entre les institutions de soins et services qu’avec les partenaires, favorisant ainsi des approches
intersectorielles, par exemple pour trouver un logement ou soutenir le retour a 'emploi. Cette offre intégrée nécessite de
disposer de certaines ressources, notamment dans le domaine de la dépendance : 1) des intervenants qualifiés et formés
a ces approches intersectorielles et 2) des pairs aidants, et dans le domaine de la santé mentale : 1) des psychiatres qui se
concentrent sur la médication, 2) des services communautaires orientés vers I'approche psychosociale (7).

L’acquisition et une nouvelle configuration des ressources, dans un systeme intégré, offrent des possibilités plus grandes d’ajus-

tement aux besoins de la population cible d’une trajectoire, notamment en termes de globalité des soins et services.

Exemple 2 : Des ajustements de I'offre de soins et de services doivent étre implantés lorsque les systemes de santé ou
les trajectoires ne sont pas en mesure de rejoindre ou couvrir une population. Une étude au Royaume-Uni montre qu’un
programme de dépistage de I'anévrisme de I'aorte abdominale (AAA) ne permettait pas de rejoindre toutes les populations
ciblées. En effet, ce programme était offert a tous les hommes de 65 ans et plus, mais avait moins de succes chez les
hommes ayant un trouble d’apprentissage. En collaboration avec les organismes ceuvrant dans le domaine des troubles
d’apprentissages, une politique a été élaborée et a mené a plusieurs actions dont la production d’une brochure sur I'’AAA
facile a lire et la formation d’intervenants spécialisés en troubles de I'apprentissage. Par ailleurs, les intervenants du pro-
gramme de dépistage ont été invités a visiter les centres de jour et autres lieux fréquentés par la population cible pour aug-
menter la conscientisation des usagers au programme de dépistage. Dans I'avenir, on projette de former les intervenants
en dépistage aux bases du langage Makaton (un langage qui utilise les signes et les symboles visuels), et d’enregistrer des
vidéos expliquant le processus de dépistage (8. Lensemble de ces changements a permis d’offrir des services ajustés aux
spécificités et besoins de la population cible.

Dans cet exemple, des actions sur les différents sous-dimensions de la viabilité entrainent un meilleur ajustement aux besoins
de la population cible : innovation, ressources matérielles et formation, ainsi qu’une nouvelle configuration des ressources par la
collaboration avec les partenaires afin d’assurer la diffusion des informations et le dépistage auprés d’une population présentant

des enjeux particuliers et ainsi favoriser une intervention précoce.




DIMENSION DU MODELE
Accessibilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Le fait de tenir compte dans la trajectoire des enjeux d’accessibilité permet d’offrir des soins et services ajustés
aux besoins de la population cible.

Exemple 1 : Une revue de littérature de dix articles identifie le manque d’accessibilité comme une raison majeure des
besoins non répondus. Sept articles rapportent des besoins non répondus du fait de la non-disponibilité du service au
moment ou il était requis. De longs délais d’attente pour obtenir un traitement en santé mentale ont été rapportés par prés
de 30 % des usagers souffrant d’épilepsie et de détresse psychologique, aux Etats-Unis. Deux autres études rapportent
que des consultations trop courtes contribuent a des besoins non répondus (9.

Les barriéres a I’accés aux soins et services peuvent étre la cause d’une non-réponse aux besoins de santé et de services so-

ciaux de la population et témoignent des difficultés d’ajustement de la trajectoire.

Exemple 2 : ’enjeu du diagnostic en temps opportun est important dans les cas de diabete. Le délai médian de
diagnostic du diabéte par un médecin est de 2,4 ans, avec plus de 7 % des cas qui demeurent non diagnosti-
qués pendant au moins 7,5 ans. Il arrive donc que les gens atteints de diabéte de type 2 développent des com-
plications microvasculaires avant méme d’étre diagnostiqués. Des outils de gestion de la santé populationnelle
peuvent étre utilisés afin d’identifier les gens les plus a risques et assurer un dépistage précoce du diabéte o).

Un meilleur acces aux services de premiére ligne, de méme qu’une approche populationnelle de prévention-promotion et dépis-
tage permet une meilleure couverture de la population par les services de santé et des services sociaux.

DIMENSION DU MODELE
Coordination et continuité des soins et services

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Une coordination clinique, administrative et informationnelle, ainsi qu’une continuité clinique, relationnelle et
informationnelle, influencent tant 'adaptation de I'offre que la globalité des soins et services.

Exemple 1 : Dans un systeme intégré de soins et services, la collaboration est plus étroite que dans les autres modeéles
d’organisation des soins et services. Les différents partenaires ne travaillent pas seulement en réseau; ils recherchent
conjointement des solutions aux barrieres a I'intégration des services par une communication fréquente et un travail en
équipe. Des soins collaboratifs sont planifiés pour chacun des usagers sur la base de pratiques et normes reconnues et
partagées. Du point de vue de I'usager, le soin ou le service est percu comme provenant d’une seule équipe. D’un point
de vue organisationnel, les barrieres systémiques a l'intégration sont traitées dans une approche de résolution de pro-
blémes, ou tous les partenaires sont engagés dans une méme équipe de soins et services intégrés. Les avantages d’un
tel systéme incluent des soins plus réactifs avec de meilleurs résultats pour les usagers et une plus grande satisfaction
des partenaires [11].

Une étroite coordination clinique, administrative et informationnelle ainsi qu’une continuité clinique, relationnelle et information-
nelle augmente la rapidité de réaction et facilite 'adaptation et une réponse globale aux besoins de la population cible.




TABLEAU 3

Exemples d’effets de I'ajustement aux besoins de la population
cible d’une trajectoire sur les autres dimensions de la
performance des trajectoires

DIMENSION DU MODELE
Accessibilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Lajustement aux besoins de la population cible d’une trajectoire entraine une réduction des barrieres d’acces
aux soins et services, notamment par une offre de soins et services intégrée, de proximité et territorialisée adap-
tée aux besoins de la population cible.

Exemple 1 : Le développement de services de santé et sociaux dans les écoles est une initiative d’intervention de proxi-
mité et territorialisée qui favorise I'ajustement aux besoins de la population cible et facilite donc 'accessibilité aux soins et
services. La proximité de ces services permet de rejoindre plus facilement les jeunes et les adolescents et favorise ainsi
la détection et les interventions précoces. Les principales raisons de consultations des services sont la grossesse et les
enjeux sexuels, la dépression, les conflits et la violence. Par ailleurs, les adolescents qui fréquentent une école ou ils ont
acces a des services de santé et sociaux ont recu plus de services en santé mentale que ceux fréquentant une école ou
ces services ne sont pas disponibles [12].

Exemple 2 : Pour faire face aux enjeux d’accessibilité liés au milieu rural, ou les services communautaires et le finance-
ment s’étiolent, les refuges pour femmes en difficulté dans les régions rurales de I'Ontario ont d0 revoir leur rble afin de
combler les breches dans les services. Des femmes se présentaient aux portes des refuges, car il n’y avait pas d’autre
organisation vers qui les référer. Le personnel de direction des refuges a préféré élargir leur offre de service, plutét que de
renvoyer les usageres chez elles avec des besoins non répondus [13].
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DIMENSION DU MODELE
Productivité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

ajustement aux besoins de la population cible d’une trajectoire agit sur la productivité de celle-ci, car un meil-
leur ajustement aux besoins permet d’offrir les interventions appropriées aux usagers et donc une utilisation
plus judicieuse des ressources.

Exemple 1 : Une étude montre que, dans les cas de comorbidité associée au syndrome de stress post-traumatique
(SSPT) et a la toxicomanie, des services intégrés permettent de mettre en place des interventions répondant a ces deux
problémes et ainsi réduire le nombre de références vers d’autres organisations. En plus d’améliorer la coordination cli-
nique et la continuité, la littérature démontre les bénéfices financiers de I'implantation des services intégrés permettant
une intervention combinée SSPT-toxicomanie. De plus, un traitement intégré SSTP-toxicomanie est lié a une plus grande
rétention des usagers en traitement, ainsi qu’a de meilleurs résultats sur les deux plans — SSTP et toxicomanie, puisque
les deux problemes sont interreliés. Ceci réduit les risques de rechute et donc le retour des usagers dans les services et
des colts supplémentaires [14].

Des services intégrés favorisant ’adaptation et la globalité des soins et des services permettent une meilleure réponse aux be-

soins des usagers ce qui entrainent une utilisation optimale des ressources et donc une amélioration de la productivité.

Exemple 2 : Les trajectoires de soins et services et les modéles de soins intégrés sont des exemples d'initiatives permet-
tant d’organiser et faciliter le cheminement d’un usager a travers différents services. Dans une étude, les auteurs ana-
lysent I'impact de I'implantation de cette approche visant une amélioration de I'ajustement des soins et services aux be-
soins des usagers par 'amélioration de la continuité et de la coordination des soins et services dans un centre de soins
de longue durée. Dans cette étude, les auteurs suivent le parcours d’usagers agés afin d’identifier les processus dont
I'amélioration permettrait d’accroitre la coordination et la continuité des soins et des services. Cette méthode a permis
d’identifier les pratiques qui pourraient étre changées afin de réduire la durée de séjour de ces usagers ages. Les chan-
gements apportés a 'organisation des soins et services ont entrainé une amélioration du travail en équipe ainsi qu’une
amélioration générale de la performance du service, dont la durée de séjour des usagers [15].

Cet exemple montre que I'implantation d’un systéme intégré de soins et services a le potentiel d’améliorer la productivité des

unités de soins, notamment par une réduction de la durée de séjour des usagers agés.

DIMENSION DU MODELE
Qualité - Sécurité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La globalité des soins et services, qui nécessite généralement un travail en équipe multidisciplinaire, entraine
une amélioration de la sécurité des soins et services par la diminution des risques et des complications associés
aux interventions.

Exemple 1 : Une étude compare deux procédures associées au suivi des usagers dans les services de traitement car-
diovasculaire, la premiere habituelle et la seconde ou un pharmacien est ajouté a I'équipe. Létude a démontré que les
usagers ayant recu un suivi selon la procédure habituelle ont présenté un taux significativement plus élevé d’évenements
indésirables que les usagers du groupe suivi par une équipe comprenant un pharmacien, et ce, pour divers types d’évé-
nements: arrét cardiaque non mortel, événements cardiovasculaires non mortels et évenements indésirables.



L’intégration d’un pharmacien a I’équipe de traitement cardiovasculaire a permis de diminuer de maniere significative le nombre

de complications et d’événements indésirables chez les usagers ayant subi un arrét cardiaque.

Exemple 2 : Une étude a démontré que I'implantation d’'un modele de soins collaboratifs basé sur une équipe multidis-
ciplinaire composeée des intervenants responsables des soins orthopédiques et des intervenants responsables des soins
postopératoires diminue les complications en soins postopératoires chez les usagers ayant subi une arthroplastie du
genou ou de la hanche comparativement aux soins orthopédiques standards. Les soins collaboratifs en milieu hospitalier
permettent un congé de I'hdpital sans complication pour la majorité des usagers (61.6% vs. 49.8%), de méme que de
moins nombreuses complications mineures (30.2% vs. 44.3%) [17).

DIMENSION DU MODELE
Efficacité clinique et populationnelle

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La capacité a ajuster la trajectoire aux besoins de la population cible améliore I'efficacité clinique et population-
nelle des soins et services, par la planification d’une offre de services adaptée aux besoins et prenant en compte
toutes les dimensions de la personne, de la santé et du bien-étre a toutes les étapes de la trajectoire.

Exemple 1 : De nombreuses études ont démontré que l'intégration des soins de santé mentale et physique a entrainé
une amélioration de la qualité de vie, de la satisfaction des usagers - et des partenaires — et une amélioration de I'acces
aux soins et services [11].

Exemple 2 : Plusieurs études analysent les bénéfices de I'intégration des services ciblant la dépendance dans les lieux
ou les soins et services de premiere ligne sont offerts. Les résultast de ces travaux montrent que c’est un moyen efficace
pour réduire la consommation des différentes substances chez les usagers. Par ailleurs, une étude a montré que I'implan-
tation d’un programme de dépistage, d’intervention breve et de référence en 2e ligne basée sur la collaboration d’inter-
venants en toxicomanie, d’intervenants en thérapie comportementale, d’intervenants en santé communautaire et d’autres
professionnels de la santé et des services sociaux dans différentes installations médicales - y compris des installations
de 1re ligne — a entrainé une diminution de I'utilisation de drogues de 67,9 % et de la consommation d’alcool de 38,6 %
chez les usagers ayant un probleme de consommation. De plus, les problemes de consommation de drogue ou d’alcool
sont de plus en plus abordés comme une maladie chronique, car les recherches ont démontré d’'importantes similarités
entre ces deux problématiques. Ainsi la précocité de la détection permet de minimiser les séquelles et d’améliorer le suc-
cés de la prise en charge par des traitements moins intensifs [11].

Une adaptation de I'offre de soins et services centrée sur I'intégration de services de promotion, de prévention, de dépistage et
de traitement des problemes de dépendance en premiere ligne a démontré son efficacité pour réduire la consommation chez les
usagers.




DIMENSION DU MODELE
Expérience de I'usager

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

’ajustement aux besoins de la population cible d’une trajectoire a un effet positif sur I'expérience vécue par les
membres de cette population cible lors de leurs interactions avec les intervenants.

Exemple: Une étude décrit le cas d’Eléonore qui illustre bien comment I'ajustement aux besoins spécifiques de la popu-
lation cible peut améliorer 'expérience des usagers dans les services de santé et services sociaux. Eléonore présente un
trouble de I'apprentissage, de I'autisme et a des besoins complexes. Elle vit dans un centre d’hébergement, n’aime pas
embarquer dans un véhicule et trouve déstabilisant de se retrouver dans des installations de santé. Eléonore a développé
un important acrochordon nécrosé. Apres évaluation, il a été déterminé qu’elle était inapte a consentir a ses soins. Une
infirmiére spécialiste des troubles de 'apprentissage a donc mis en place une procédure de décision visant le meilleur
intérét d’Eléonore. |l a été décidé qu’une chirurgie était requise pour retirer 'acrochordon. Il a de plus été convenu que
d’autres examens seraient entrepris au moment de la chirurgie puisque les interventions médicales lui causent de la dé-
tresse. Lanesthésiste et le chirurgien sont venus au centre d’hébergement d’Eléonore pour la rencontrer, développer un
plan d’admission avec sa famille, mener I'examen préopératoire et compléter I'évaluation des risques. Lopération devait
se dérouler sous anesthésie générale, et puisqu’Eléonore ne peut se déplacer dans un véhicule, il a été convenu de la
mettre sous sédatif a domicile, avant le transfert vers I'nopital. Une fois sur place, tous les traitements et examens prévus
ont ét¢ menés. Eléonore a été transportée, par la suite, & son domicile sous sédation, accompagnée d’une équipe soi-
gnante. Léquipe est restée avec elle jusqu’a son réveil complet g].

L’ajustement des procédures aux besoins particuliers d’une usageére a permis de mener les traitements requis et méme certains
examens d’une maniére douce et respectueuse, améliorant grandement I’expérience de I'usagére et de ses proches alors que

les interactions avec les services médicaux sont habituellement difficiles pour I'usagere.
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FICHE PERFORMANCE 4

Coordination et Continuité
des soins et des services

Qu’est-ce que la coordination des soins et services?

La coordination des soins et des services renvoie a la capacité a mettre en lien, de maniére synchronisée, les
acteurs, les soins et les services 11,23 g afin de:
*  Accomplir un ensemble de taches;

* Assurer une offre de services cohérente, centrée sur les besoins de I'usager et de ses proches, tout au long de
la trajectoire;

* Soutenir 'amélioration de leur état de santé et de bien-étre;

* Atteindre les objectifs de performance de I'organisation.
La coordination des soins et services s’applique a plusieurs niveaux de maniere transversale:

* Entre les trajectoires des établissements de santé et services sociaux et les partenaires (sectoriels et intersecto-
riels) et les directions de soutien

* Entre les trajectoires des établissements de santé et services sociaux et 'ensemble des acteurs et des directions
clinigues et de soutien ceuvrant aux trajectoires

* Au sein d’'une méme trajectoire entre les acteurs et les services qui la composent et les directions de soutien.

Qu’est-ce que la continuité des soins et services?

La continuité correspond a un jugement porté par le professionnel et/ou par l'usager et ses proches sur la
fluidité des soins et des services, selon une séquence temporelle au cours de laquelle plusieurs ressources ou
services sont impliqués (7). La fluidité des soins et des services de la trajectoire représente le parcours de soins
sans heurt et sans atteinte déraisonnable, méme une fois la prise en charge entamée (7.

Les dimensions Coordination des soins et services et Continuité des soins et services sont étroitement liées
pour deux raisons. D’abord le principal déterminant de la continuité est la coordination. Ensuite, leurs déter-
minants et leurs effets sont sensiblement les mémes. C’est pourquoi nous les présentons dans la méme fiche.

Pensons a des organisations qui n'auraient pas établi de procédures de transfert de dossier, ou encore a des
intervenants de disciplines complémentaires qui n’auraient aucun contact les uns avec les autres. Il serait, dans
ces contextes, difficile d’assurer une continuité informationnelle ou clinique pour des usagers qui auraient a
cheminer entre différents services 1.



Quelles sont les sous-dimensions de la coordination des soins et

services?

= ¥ 2 Coordination stratégique
> Qe

4 1 N || s’agit de la coordination entre les organisa-
tions qui contribuent a une trajectoire de soins
et de services et I'ensemble de leurs partenaires sectoriels
et intersectoriels [5, 9. Ce niveau de coordination repose
sur le partage de valeurs semblables et sur la poursuite
d’objectifs communs 4, 5. Ce type de coordination faci-
lite 'orientation de I'usager vers la bonne organisation en
fonction de ses besoins et de I'étape de son parcours [s].
Elle permet aux différentes organisations d’'un méme ter-
ritoire d’aligner leurs objectifs, leurs programmes et leurs
actions afin d’assurer la cohérence globale et la continuité
des soins et services de la trajectoire.

~ O Coordination clinique
%“E La coordination clinique est la coordination

qui prend place au niveau opérationnel, entre
les divers intervenants qui interagissent avec I'usager. On
la voit a I'ceuvre au sein des équipes multidisciplinaires,
par I'action des intervenants pivot, entre les équipes
de différents services ou programmes, aux différentes
étapes de la trajectoire de méme que dans le travail avec
les partenaires intersectoriels (organismes communau-
taires, CPE, etc.). Ce type de coordination permet a I'usa-
ger de recevoir les bons soins dans la bonne séquence
5. Bien qu’elle nécessite des modalités formelles et stan-
dardisées de communication, la coordination clinique
(ou opérationnelle) repose souvent sur des processus
informels et des relations interpersonnelles [4].

Coordination administrative

La coordination administrative permet de

s’assurer que les ressources nécessaires a la
dispensation des soins et des services sont disponibles
et séquencées adéquatement pour soutenir I'action des
intervenants. Elle se traduit, par exemple, par le partage
de locaux ou par un financement intégré des services [5).
La coordination administrative s’appuie sur des méthodes
formelles de communication afin d’assurer la rétroaction
de l'information (réunions régulieres, politiques écrites,
regles et procédures, etc.) 4, 1).

Coordination informationnelle
000

oy~ La coordination informationnelle est a la fois

interne et externe & l'organisation. A I'externe,
elle concerne le degré de disponibilité et de partage de
I'information sur les programmes de soins et services dis-
ponibles aux personnes qui ne sont pas encore entrées
dans la trajectoire, ainsi qu’aux intervenants et des par-
tenaires collaborant a la trajectoire de soins et services.
A linterne, elle concerne la circulation de I'information
permettant la dispensation des services et leur évaluation
5. La coordination informationnelle opére a I'horizontale
et a la verticale de I'organisation. Au niveau horizontal,
elle permet d’assurer la circulation de I'information a I'en-
semble des intervenants concernant I'étendue, le type et
la fréquence des soins et services requis et prodigués afin
d’en assurer la continuité et la cohérence. Verticalement,
la coordination informationnelle permet aux intervenants
et gestionnaires de disposer d’'un portrait complet des
services et de leur utilisation pour assurer un ajustement
de l'offre de services de la trajectoire, et entre les trajec-
toires, aux besoins des usagers. La coordination infor-
mationnelle verticale soutient également le déploiement
des différents mécanismes d’amélioration continue et des
incitatifs pour renforcer la coordination clinique et admi-
nistrative (incitatifs financiers, programmes d’amélioration
continue, etc.) [11].



Quelles sont les sous-dimensions de la continuité des soins et services?

Continuité clinique

La continuité clinique réfere a la souplesse, la com-
plémentarité, la cohérence et la non-répétitivité des
soins et des services prodigués par les différents interve-
nants au sein d’une trajectoire de soins et services (6. La
continuité clinique favorise la fluidité des soins et des ser-
vices et renforce la prédictibilité pergue par I'usager dans

Continuité relationnelle

La continuité relationnelle réfere a la rela-
tion, tout au long du parcours de I'usager et
de ses proches, unissant ces derniers a l'intervenant ou a
I'équipe de professionnels afin de construire et de maintenir
I'alliance thérapeutique (6. La relation par laquelle s’installe
une alliance thérapeutique se construit sur une longue pé-

le séquencage des soins et des services [15. La transition
d’un établissement a un autre, d’une étape de la trajectoire
a une autre, ou d’'un contexte a un autre, sont des moments

riode et se caractérise par une confiance et une responsa-
bilité réciproque entre l'intervenant et I'usager [0, 12, 15]. La

continuité relationnelle réfere non seulement a la fréquence
particulierement importants, car le risque de rupture dans la

continuité clinique est beaucoup plus grand s].

des contacts, mais surtout a la qualité de la relation [13]. La
continuité relationnelle lie les soins passés et présents tout
en projetant 'usager dans la relation de soins future, laissant
présager que la relation s’adaptera aux besoins et contextes
changeants [12, 14].

@ Continuité informationnelle

% La continuité informationnelle concerne I'acces, la circulation et 'utilisation fluides des informations collectées

avec I'usager. C’est le fait d’avoir I'information requise au bon moment s, 13]. La continuité informationnelle per-
met de lier les intervenants ou les épisodes de soins et services les uns aux autres [0, 14}, a 'intérieur de I'établissement,
ou entre les milieux et institutions de soins et services, par ce qu’'on appelle « le transfert de I'information aux points de
transition des soins et services » [21]. Elle permet I'utilisation de I'information sur I'historique de soins ou de I'usager afin que
I'intervention actuelle soit réalisée de maniere appropriée [13, 14, 15. Sans elle, I'usager doit constamment répéter son histoire
lorsqu’il requiert un nouveau soin ou service [13]. La continuité informationnelle n'implique pas I'existence d’'une continuité
relationnelle et peut se réaliser a I'extérieur d’une relation soignant-usager, par la lecture d’un dossier médical par exemple
[10]. Cependant, la communication directe avec I'usager est primordiale pour comprendre ses préférences et ses valeurs,
et ainsi assurer I'ajustement des soins et services a ses besoins [14, 15].

Comment mesure-t-on la coordination et la continuité des soins et
services?

Il existe plusieurs mesures de la coordination et de la continuité des soins et services en fonction de leurs
sous-dimensions. La coordination et la continuité des soins et services peuvent étre mesurées a toutes les
étapes d’une trajectoire de soins et services et pour chaque épisode de soins. Il est donc recommandé d’iden-
tifier des indicateurs pour chaque étape d’une trajectoire afin d’avoir un portrait juste et complet de la coordi-
nation et de la continuité des soins et services. Le Tableau 1 propose des indicateurs et des thématiques de
mesure pour chaque sous-dimension de la coordination et la continuité des soins et services.



TABLEAU 1

Exemples d’indicateurs et de thématiques de mesure de la
coordination et de la continuité des soins et services

Sous-dimensions

Coordination stratégique

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Alignement
organisationnel

Alignement des priorités pour répondre aux besoins des usagers entre les niveaux stra-
tégique, tactique et opérationnel

Nombre de mécanismes de coordination formels, en lien avec I'offre de services, pour
une trajectoire de soins et services, avec les organismes commentaires et les institu-
tions des réseaux territoriaux de services de santé et de services sociaux (RTS) et des
réseaux locaux de services de santé et de services sociaux (RLS)

Coordination
externe

Nombre de programmes ou services planifiés avec des partenaires intersectoriels et
déployés conjointement

Sous-dimensions

Coordination clinique

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Mécanismes de
coordination

% de la clientéle suivie en oncologie par une infirmiere pivot désignée (IPO), quel que
soit le lieu d’intervention

% d’usagers admis a I'urgence apres un épisode d’ischémie cérébrale globale transitoire
qui ont consulté un médecin dans les 14 jours suivant leur admission aux urgences [20]

Pourcentage de patients ayant regu un suivi sept jours aprés leur sortie de I'hopital
par un professionnel de la santé (médecin ou infirmiere praticienne) pour les affections
suivantes: pneumonie, diabéte, accident vasculaire cérébral, maladie gastro-intestinale,
insuffisance cardiaque congestive, maladie pulmonaire obstructive chronique et condi-
tions cardiaques [19]

Hospitalisations
évitables

Taux d’admissions d’urgence a I'hépital de patients en raison d’exacerbations aigués de
leur maladie chronique (p. ex. MPOC, asthme, diabete) [20]

Sous-dimensions

Coordination admi

nistrative

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Implantation et utilisation
d’outils et de données
clinico-administratives

Taux d’utilisation des grilles ISO-SMAF, PRISMA 7 et multiclienteles pour suivre les be-
soins des personnes agées et des proches aidants

©
[@)]



Sous-dimensions

Coordination informationnelle

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Suivi des prescriptions de
médicaments

% d’usagers, quel que soit leur &ge, qui ont quitté un établissement de soins et services
vers leur domicile, ou tout autre site de soins et services, qui ont recu une liste récapitu-
lative des médicaments au moment du congé [18]

Partage d'informations
entre les services ou les
professionnels

% d’usagers, quel que soit leur age, qui ont quitté un établissement de soins et services
vers leur domicile ou tout autre site de soins et services, pour lesquels un dossier de
transition a été transmis a I'établissement ou au médecin traitant, ou a un autre pro-
fessionnel de la santé désigné pour des soins de suivi dans les 24 heures suivant le
congé [1g]

Proportion de médecins de famille qui, lorsque leur patient a vu un spécialiste, recoivent
toujours de linformation en temps opportun et accessible au moment ou ils en ont
besoin [17]

Proportion de médecins de famille qui ont indiqué que, si des patients recevaient des
services a domicile, ils étaient systématiquement informés de tout changement impor-
tant dans I'état de santé de leurs patients [17]

Proportion des médecins de famille qui indiquent qu’au cours du mois précédent, des
évaluations ou des tests ont d étre refaits parce que les résultats n’étaient pas dispo-
nibles [17]

Sous-dimensions

Continuité clinique

®

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Continuité du suivi
médical rapportée
par les patients

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent étre contactées par un pro-
fessionnel de la santé pour voir comment ils vont, entre leurs visites chez le médecin [17]

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent que I'hépital a pris des dis-
positions pour assurer un suivi a leur sortie de I’hopital [17]

Sous-dimensions

Continuité relationnelle @

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Relation entre les
prestataires et les
usagers

% d’usagers nécessitant des soins complexes qui déclarent avoir un médecin ou un lieu
de soins régulier

@ = La thématique de mesure peut étre mesurée en prenant en considération I'expérience usager.
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Sous-dimensions

Continuité informationnelle @

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Partage d'information
avec les médecins
spécialistes, rapporté par
les patients

* Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu’il est arrivé que le spé-
cialiste n'ait pas les renseignements médicaux ou les résultats des examens de leur
médecin attitré au sujet des raisons de leur visite [17)

* Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu'il est arrivé qu’apres avoir
vu le spécialiste, leur médecin attitré ou leur clinique habituelle ne semblaient pas infor-
més des soins qu’elles avaient regus du spécialiste [17]

Partage d'information
avec d’autres services de
santé, rapporté par les
patients

* Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent avoir déja recu des informa-
tions contradictoires de la part de différents médecins ou professionnels de la santé [17]

Traitement de I'information
par les médecins de
famille, rapporté par les
patients

* Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu'il est arrivé, lorsqu’elles
ont obtenu des soins pour un probleme médical, que les résultats des examens ou les
dossiers médicaux ne soient pas préts au moment du rendez-vous médical [17]

@ = La thématique de mesure peut étre mesurée en prenant en considération I'expérience usager.

Comment la coordination et la continuité des soins et services sont-elles

liees aux autres dimensions de la performance de la trajectoire?

Le MAP des trajectoires est composé de 11 dimensions interreliées. Cette fiche met en évidence les relations
entre la coordination et la continuité des soins et des services et les autres dimensions de la performance.
Certaines influencent la coordination et la continuité des soins et des services et sont donc des déterminants
de la coordination et la continuité des soins et des services. D’autres sont influencées par la coordination et la
continuité des soins et des services et peuvent donc étre considérées comme des effets de la coordination et la
continuité des soins et des services. La figure 1 illustre ces liens, tandis que les tableaux 2 et 3 en proposent des
exemples. Seules les relations scientifiquement fortes ou modérées sont présentées, bien que d’autres relations

faibles ou modérées puissent exister',",

13 Voir 'annexe 2 du document principal pour des explications sur le sens du lien entre les dimensions de la performance.

14 La description de la méthodologie pour la conception des fiches est décrite dans I'annexe 3 du document principal.
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FIGURE 1

Déterminants et effets de la coordination et de la continuité des

soins et services
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TABLEAU 2

Exemples de déterminants de la coordination et la continuité des
soins et services

DIMENSION DU MODELE
Viabilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La capacité a acquérir et configurer les ressources (humaines, matérielles, technologiques, informationnelles) et
a implanter des innovations, notamment des technologies de I'information, influence le niveau de coordination
clinique, administratif et informationnelle entre les intervenants et les services d’une trajectoire.

Exemple 1 : Une étude montre que les infirmieres sont des intervenants clés de la coordination des soins et des services.
En effet, elles savent de quels types d’information I'usager a besoin avant, pendant et aprés la transition (de traitement,
services, intervenants, etc.). Elles sont capables d’évaluer le degré de préparation de I'usager lors de ces transitions et elles
jouent un réle central dans la préparation de la transition en communiquant I'information utile a la fois a I'usager et aux
partenaires impliqués [25].

Cet exemple montre que la configuration des ressources humaines a un impact sur la coordination clinique et informationnelle. En
effet, plus les infirmieres sont présentes dans les unités de soins au moment de la transition de I'usager, avec une définition claire
de leur réle et soutenue par des mécanismes de transfert d’information, meilleure est la coordination des soins et services lors des
transitions vécues par I'usager.

Exemple 2 : Une étude montre que I'implantation d’un systeme d’information adapté au milieu de la santé et des services
sociaux (confidentialité, sécurité des données, etc.) est une condition nécessaire a la coordination informationnelle et cli-
nique des soins. Le développement de technologies de l'information et de la communication facilite le partage d’informa-
tion sur 'usager et la mise a jour constante de son dossier par I'ensemble des intervenants [23].

Exemple 3 : La pénurie de médecins de famille affecte la coordination et la continuité des soins pour les personnes qui
n'ont pas de médecin de famille 24].

Les usagers qui n’ont pas de médecin de famille consultent parfois en clinique sans rendez-vous un médecin différent a chaque
épisode de soin, ce qui brise la continuité et rend plus difficile la coordination des soins et services, puisque les résultats et réfé-
rences ne sont pas dirigés vers un seul professionnel.




DIMENSION DU MODELE
Accessibilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Lexistence de barrieres géographiques, socioculturelles, financieres ou organisationnelles limite 'acces aux
soins et services a chacune des étapes de la trajectoire, ce qui influence négativement la fluidité du parcours de
I'usager et donc la continuité des soins et des services.

Exemple 1 : Une étude montre qu’une adaptation des horaires et des types de rendez-vous en fonction des disponibilités
des usagers permet d’améliorer a la fois la coordination et la continuité des soins et services. En effet, adapter les horaires
d’ouverture des cliniques médicales, notamment le soir et la fin de semaine, permet d’améliorer I'accessibilité et donc de
renforcer la continuité relationnelle puisque les usagers peuvent contacter leurs intervenants ou leurs médecins habituels.
Par ailleurs, la littérature scientifiqgue montre que les cliniques de premiere ligne devraient offrir une combinaison de consul-
tations sur rendez-vous et de consultations sans rendez-vous pour assurer I'accessibilité et la continuité des soins et des
services. [23].

Exemple 2 : Limplantation de I'acces intégré et harmonisé qui repose sur I’harmonisation des outils et des méthodes de tra-
vail pour 'ensemble des points d’entrée potentiels dans un systeme de santé (Groupe de médecins de familles, Centres lo-
caux de services communautaires, etc..), facilite le parcours de I'usager au sein du systeme de santé et de services sociaux.
En effet, cette modalité d’acceés accroit la coordination clinique et informationnelle (utilisation d’outils communs, non-répéti-
tion des évaluations, référencement simplifié) et engendre une plus grande continuité clinique et informationnelle (9.

DIMENSION DU MODELE
Ajustement aux besoins de la population cible de la trajectoire

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La capacité d’une trajectoire de soins et des services a répondre aux besoins de la population cible de la trajec-
toire par la planification et I'organisation de 'offre de soins et services et la globalité de services offerts influence
la coordination des soins et des services et la continuité du parcours de I'usager au sein de la trajectoire.

Exemple: Une étude montre que I'évaluation précoce et continue des besoins de 'usager est essentielle a la planification
efficace de ses soins et services a toutes les étapes de la trajectoire. Cela favoriserait la continuité des soins et services [25.

Cet exemple montre que I’existence de services d’évaluation, qui référe a la globalité, tout au long de la trajectoire de I'usager,
permet une meilleure planification des services en fonction des besoins de I'usager et donc renforce la continuité clinique de la
trajectoire de soins et de services.
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TABLEAU 3

Exemples d’effets de la coordination et la continuité des soins et
services sur les autres dimensions du Modele

DIMENSION DU MODELE
Ajustement aux besoins de la population cible de la trajectoire

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Une coordination clinique, administrative et informationnelle ainsi qu’une continuité clinique, relationnelle et
informationnelle influencent I'ajustement aux besoins de la population cible de la trajectoire, notamment en
permettant une meilleure adaptation de 'offre aux besoins de I'usager.

Exemple: Une étude démontre qu’un systeme intégré de soins et services permet une meilleure collaboration et coordi-
nation entre les intervenants et les différentes directions cliniques. Un tel modéle permet aux intervenants de rechercher
conjointement des solutions pour favoriser I'intégration des services. Des soins collaboratifs sont planifiés pour chacun des
usagers sur la base de pratiques et de normes reconnues et partagées. Du point de vue de 'usager, le soin ou le service
est percu comme provenant d’une seule équipe. D’un point de vue organisationnel, les barrieres systémiques a I'intégra-
tion sont traitées dans une approche de résolution de probléemes, ou tous les intervenants sont engagés dans une méme
équipe de soins et de services intégrés. Les avantages d’'un tel systeme incluent des soins plus réactifs avec de meilleurs
résultats pour les usagers et une plus grande satisfaction des partenaires [16.

Une étroite coordination clinique, administrative et informationnelle permet une plus grande adaptation, flexibilité et réactivité des
actions répondants aux besoins de I'usager. Des modéles d’organisation des soins et des services qui renforcent la coordination
ont un impact positif direct sur I’'ajustement des services aux besoins des usagers et de la population.

DIMENSION DU MODELE
Productivité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La coordination clinique, administrative et informationnelle permet un meilleur séquencage des soins et des ser-
vices et un acces rapide a l'information pertinente, ce qui favorise une meilleure utilisation des ressources et 'op-
timisation du processus de production de soins et de services, et améliore donc la productivité d’une trajectoire.

Exemple 1 : Une étude montre qu’une plus grande coordination et continuité des soins et services est frequemment asso-
ciée a une diminution du nombre d’hospitalisations et de visites aux urgences [26.

Cet exemple montre qu’un meilleur séquencage des soins et des services et une meilleure continuité clinique entrainent une
diminution des hospitalisations et des visites a I'urgence, et améliorent donc I'utilisation des ressources pour une meilleure pro-

ductivité.

Exemple 2 : Une étude montre qu’'une mauvaise coordination des soins et services entraine parfois une prolongation in-
justifiée de I'hospitalisation. Par ailleurs, on constate également que les interventions de suivi post-hospitalisation ne sont
parfois pas organisées au moment ou I'usager obtient son congé. Ce temps supplémentaire passé a I'hopital, en plus d’étre
coUteux, peut étre nocif pour I'usager, qui pourrait étre mieux traité ailleurs (271




DIMENSION DU MODELE
Sécurité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La coordination clinique, informationnelle et administrative influence fortement la sécurité des soins et des ser-
vices. En effet, la coordination des intervenants a un impact sur la prévention des événements indésirables. De
méme, la disponibilité de I'historique de traitement ou des médicaments prescrits a I'usager entraine une dimi-
nution des événements indésirables de type pharmacologiques.

Exemple 1 : Une étude montre que les congés planifiés avec le soutien d’un pharmacien pour améliorer la sécurité des
patients (appel téléphonique de suivi du pharmacien deux jours apres le congé afin de discuter de la gestion de leurs mé-
dicaments) ont donné aux pharmaciens la possibilité de résoudre des problemes liés aux médicaments et de détecter de
nouveaux problemes médicaux. Cette étude a montré que ce type d’intervention réduit le taux de réadmission dans les 30
jours de 14 % [32]. Une autre étude montre qu’un service de liaison pour la médication des patients lors de la transition
entre I'hopital et la communauté (conseils relatifs au congé, visites a domicile 48 heures post congé par un pharmacien,
résumés de congé transmis au médecin généraliste et au pharmacien du patient) réduit significativement le nombre de
problemes liés a la médication six semaines apres la sortie de I'hopital [321.

Cet exemple montre que la continuité relationnelle et clinique entre les différentes étapes d’une trajectoire, notamment lors du
retour a domicile, diminue les risques d’événements indésirables associés aux prescriptions de médicaments.

Exemple 2 : Une étude montre que des lacunes de communication (I'information concernant la médication et sa documen-
tation est incompléte) au moment du congé de I'hdpital pour des patients 4gés de 75 ans peuvent augmenter les risques
de réadmission. En effet, 41 % des réadmissions sont liées a la médication et 21 % de ces réadmissions auraient pu étre
évitées [33].

Exemple 3 : 'absence de communication entre membres du corps médical peut entrainer des événements indésirables
qui menacent la sécurité des usagers. Ces événements indésirables évitables, parmi lesquels les infections associées aux
soins, les erreurs de médication, les complications post-opératoires ou encore I'oubli d’'un corps étranger lors d’'une opéra-
tion, sont souvent des causes de morbidité et de mortalité chez les usagers, et entrainent des colts additionnels, puisqu’ils
nécessitent des services supplémentaires [271.




DIMENSION DU MODELE
Pertinence

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La capacité a prendre les bonnes décisions avec I'usager au bon moment grace a des pratiques reconnues est
directement influencée par le degré de coordination entre les intervenants et par la coordination information-
nelle qui assurent le séquencage approprié des interventions et la disponibilité des informations afin de prendre
les bonnes décisions avec 'usager.

Exemple 1 : Une étude montre que dans les cas complexes et, notamment les maladies chroniques, I'implantation d’un
systeme de partage d’information et de soutien a la coordination entre les intervenants facilite le suivi de I'usager et des
meédicaments, ainsi que le séquencage des examens et des interventions qui lui sont prescrits au cours de son parcours
dans la trajectoire. 23, 28].

Cet exemple montre que I'utilisation d’un systéme de partage d’information soutient la coordination clinique et informationnelle
qui renforce la pertinence des soins et services car les bons intervenants collaborent et disposent de I'information utile pour

prendre les décisions pertinentes pour et avec I'usager.

Exemple 2 : La littérature scientifique montre que la coordination et la continuité informationnelles sont essentielles a
certains moments du parcours de I'usager dans la trajectoire. Ces moments sont souvent associés aux transitions et a la
disponibilité des informations pertinentes pour assurer la continuité, notamment le bilan des médicaments, le résumé des
interventions effectuées ou la disponibilité du matériel pour soutenir I'auto soin. Lacces a ces informations en temps op-
portun, sous forme orale et écrite, est essentiel pour assurer la pertinence des soins et des services durant I'ensemble du
parcours de I'usager au sein de la trajectoire. Dans le cas contraire, on constate 'augmentation d’examens, d’interventions
ou de prescription de médicaments qui ne sont pas pertinents et qui peuvent mener a une augmentation des réadmissions
a I'nopital 25,

DIMENSION DU MODELE
Humanisme

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La coordination et la continuité des soins et services, notamment les aspects cliniques et relationnels, influencent
’lhumanisme des soins qui repose sur une relation de confiance et de respect entre I'usager et les intervenants,
ainsi que sur la reconnaissance du vécu de I'usager et de ses proches dans I'approche de traitement proposée.

Exemple 1: Une étude montre que la confiance et le sentiment de sécurité des usagers sont directement associés au fait
d’obtenir les informations pertinentes tout au long de la trajectoire et de connaitre les prochaines étapes de traitement. La
capacité a bien informer et communiquer a I'usager les informations dont il a besoin est dépendante du degré de coordi-
nation clinique et informationnelle [29].

Exemple 2 : Une étude montre que des ruptures de continuité informationnelle et relationnelle entrainent une diminution
de la confiance de 'usager envers le soignant et renforcent les sentiments d’impuissance et d’isolement. En effet, des
changements d’intervenants sans explication, de méme que des bris dans la transmission d’informations entre intervenants
ou entre établissements, obligent les usagers a répéter leur histoire, ce qui peut contribuer a renforcer leur stress, particu-
lierement chez ceux dont I'histoire comporte des expériences difficiles (30
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DIMENSION DU MODELE
Efficacité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La coordination et la continuité des soins et des services influencent directement I'efficacité des soins et ser-
vices.

Exemple 1 : Différentes études démontrent qu’une plus grande continuité dans les soins et services, notamment avec les
médecins, est associée a des taux de mortalité plus faibles [22], a une plus faible utilisation des services d’urgence, ainsi
gu’a une diminution des hospitalisations (26, 31].

Exemple 2 : Une étude sur la gestion de cas, analysé comme un mécanisme de coordination des soins et services, dé-
montre que les usagers ayant bénéficié de ce mécanisme ont un taux d’hébergement en soins de longue durée plus faible
sans augmentation du fardeau des aidants, ainsi qu’'une moins grande diminution de I'autonomie fonctionnelle par rapport
aux usagers qui n‘ont pas bénéficié de ce mécanisme (9.

Exemple 3 : Une étude montre que les usagers ayant des besoins complexes recoivent des services d’'un grand nombre
d’intervenants ou d’établissements. Un manque de coordination clinique et informationnelle entraine une fragmentation
des soins et services qui mene a un plus grand nombre et une plus grande durée d’hospitalisation avec tous les risques de
complications que cela peut comporter, ainsi qu’a une plus faible satisfaction de I'usager [2s.

DIMENSION DU MODELE
Expérience usager

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La coordination et la continuité des soins et services ont un impact sur la maniere dont 'usager vit et percoit
son parcours, fluide ou chaotique, au sein de la trajectoire de soins et services. La continuité des soins et des
services est directement reliée a la qualité de I'expérience de I'usager.

Exemple 1 : Une étude montre que les usagers qui n'ont pas de médecin omnipraticien attribué vivent des expériences net-
tement plus négatives en ce qui a trait a 'accessibilité, a la continuité et a la coordination de soins et services. lls recoivent
également moins de services préventifs [24].

Cet exemple montre que le fait d’avoir un médecin omnipraticien attitré favorise la continuité relationnelle et de prise en charge,

ce qui améliore I’expérience de 'usager.

Exemple 2 : La littérature scientifique démontre que la continuité des soins et services a un effet positif autant sur la satisfac-
tion du médecin que sur celle de 'usager, de méme que sur 'adhésion de I'usager au protocole de traitement, les résultats
de grossesse, I'utilisation des services d’urgence, les hospitalisations, et de maniere plus générale leur colt [21].
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FICHE PERFORMANCE 5

Pertinence des soins et des services

La pertinence est 'une des dimensions de la qualité de soins et des services. La qualité des soins et des ser-
vices correspond a I'ensemble des attributs du processus de coproduction de soins et de services (entre les
usagers et les équipes de soins et services) qui favorisent le meilleur résultat possible, tel que défini par rapport
aux données probantes, a la technologie, aux attentes et besoins des usagers et de leurs proches, ainsi qu’en
rapport aux normes sociales (1. La qualité des soins et services est constituée de la qualité technique, incluant
la pertinence (connaissances et jugement professionnel) et la sécurité, ainsi que la qualité interpersonnelle ou
humanisme [21.

Qu’est-ce que la pertinence des soins et des services?

La pertinence des soins et services est la capacité a prendre les bonnes décisions avec I'usager au bon mo-
ment, grace a des méthodes, des procédures, des techniques et des équipements appuyés sur les meilleures
pratiques. Ces décisions doivent étre adaptées aux besoins des usagers et entrainer des bénéfices excédant
les risques 3,4, 5].

« Cela signifie que le soin a été choisi parmi I'ensemble des alternatives ayant démontré leur efficacité, comme
étant le plus vraisemblablement a méme de produire les résultats attendus pour une affection et pour un usager
donné» (NHS, 1993, cité dans HAS, 2017)s. Certaines conditions sont essentielles pour assurer la pertinence
des soins :

* Les compétences techniques et les ressources nécessaires doivent étre disponibles pour dispenser les soins
selon les standards reconnus;

* Les décisions doivent étre alignées et conformes avec les préférences de I'usager. Celui-ci doit étre informé de
toutes les options qui s’offrent a lui et de leurs effets secondaires potentiels afin de faire avec les intervenants un
choix avisé;

* Les bénéfices attendus doivent surpasser ou €galer les risques 6.
La notion de pertinence s’applique a un soin, un service ou un plan d’intervention, a la décision de débuter ou

de poursuivre des soins, et ce, a toutes les étapes de la trajectoire: promotion de la santé, prévention, évaluation/
investigation/orientation, traitement, suivi/accompagnement et soutien en fin de vie ).



Quelles sont les sous-dimensions de la pertinence des soins et des
services?

La pertinence peut étre abordée en fonction de la pertinence des soins et services ou de la pertinence des pro-
grammes. Cette fiche n’aborde que la pertinence des soins et services, la pertinence des programmes référant
a la dimension Ajustement aux besoins de la population cible de la trajectoire dans notre MAP.

La pertinence des soins et services comprend trois sous-dimensions :

A 1,

-~ Sous-utilisation (underuse)

La sous-utilisation de soins ou de services réside dans I'absence ou la sous-utilisation d’un soin ou d’un service
social 15, 71.

Q& Surutilisation (overuse)

d’usagers ayant le méme diagnostic ou les mémes besoins et qui entraine des préjudices ainsi qu’un gaspillage
des ressources (5 71. On peut aussi parler de surdiagnostic ou de surtraitement. Le surdiagnostic survient quand on dia-
gnostique chez une personne une maladie qui ne causera jamais un symptéme ou la mort, ou qu’on pose tout geste qui

‘ La surutilisation renvoie a un soin ou un service inutile ou utilisé de fagon excessive pour un usager ou un groupe

n'apporte pas de valeur ajoutée a un traitement. Le surtraitement se produit lorsqu’on soumet des personnes a des soins
thérapeutiques qui ne peuvent leur apporter de bénéfices et qui risquent méme de leur causer des méfaits (p. ex. usage
inapproprié d’antibiotiques, prestation de soins intensifs et invasifs en fin de vie chez des personnes qui auraient préféré
obtenir des soins palliatifs) [g].

Mauvaise utilisation (misuse)

~

//'\é La mauvaise utilisation réfere au fait de prodiguer des soins et services inappropriés [¢]. La désuétude ou

'obsolescence d’une pratique ou d’une technologie est aussi une composante de la mauvaise utilisation.
Une technologie ou une pratique ne sont pas nécessairement obsoletes pour toutes les indications et les caractéristiques
relatives a la condition de 'usager, mais elles peuvent I'étre pour certaines, pouvant ainsi induire une utilisation inappropriée
ou une surutilisation [g].
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Comment mesure-t-on la pertinence des soins et des services?

Il existe plusieurs mesures de la pertinence en fonction des sous-dimensions. La pertinence peut étre mesurée a

toutes les étapes d’une trajectoire de soins et services et pour chaque épisode de soins. Il est donc recomman-

dé d’identifier des indicateurs pour chaque étape d’une trajectoire afin d’avoir un portrait juste et complet de la

pertinence. Le Tableau 1 propose des indicateurs et des thématiques de mesure pour chaque sous-dimension

de la pertinence.

TABLEAU 1

Exemples d’indicateurs et de thématiques de mesure de la
pertinence des soins et des services

Thématiques de mesure *

Indicateurs (exemples)

Application des @
bonnes pratiques

Proportion des médecins de famille qui affirment qu’ils fournissent systématiquement
a leurs patients atteints de maladies chroniques des instructions écrites sur la fagon de
gérer leurs soins a domicile [10]

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent gu’un professionnel de la
santé a revu avec elles tous les médicaments qu’elles prenaient, au cours des 12 der-
niers mois [10]

Proportion de cliniciens utilisant des guides de pratiques cliniques pour certaines pa-
thologies [10]

Pourcentage d’adultes diabétiques de 18 ans et plus ayant recu les éléments de soins
recommandés par un professionnel de la santé (Test HoA1c, test d’urine pour analyser
la composition en protéines, examen de la vue avec dilatation, examen des pieds) [25]

Variations dans les
pratiques de soins et
services en fonction de
normes ou de standards

Taux de césariennes a faible risque, en % [25]
Taux, normalisés selon I'age, d’arthroscopies thérapeutiques du genou [25]* *

Pourcentage de patients déchargés de I'unité des soins intensifs qui y sont réadmis de
facon inattendue dans les 48 heures suivant leur congé [26]* * *

@ = La thématique de mesure peut étre mesurée en prenant en considération I'expérience usager.

* Les exemples de thématiques de mesure sont valables pour les trois sous-dimensions de la pertinence des soins et des services.

** Les données probantes suggerent que cette intervention, lorsqu’elle est utilisée pour traiter I'arthrose, n'offre pas le bienfait supplémentaire nécessaire pour

améliorer les résultats ou réduire I'inconfort par rapport a la physiothérapie ou au traitement médical. De plus, il semblerait que I'arthroscopie du genou ne soit

qu’une mesure temporaire puisqu’un nombre important de patients doivent subir une autre arthroplastie du genou durant I’'année suivant I'arthroscopie initiale.

* %k

mission aux soins intensifs refléte la qualité technique des soins et services, et plus spécifiquement le bon moment pour la décharge d’un patient.

Les patients qui sont réadmis dans les unités de soins intensifs ont deux a dix fois plus de risque de mourir ou d’avoir de plus longue durée de séjour. La réad-



Comment la pertinence des soins et des services est-elle liee aux autres
dimensions de la performance des trajectoires?

Le Modele de mesure et d’analyse de la performance des trajectoires est composé de 11 dimensions interre-
liees. Cette fiche met en évidence les relations entre la pertinence et les autres dimensions de la performance.
Certaines influencent la pertinence et sont donc des déterminants de la pertinence. D’autres sont influencées
par la pertinence et peuvent donc étre considérées comme des effets de la pertinence. La Figure 1 illustre ces
liens, tandis que les tableaux 2 et 3 en proposent des exemples. Seules les relations scientifiquement fortes ou
modérées sont présentées, bien que d’autres relations faibles ou modérées puissent exister','®.

FIGURE 1
Déterminants et effets de la pertinence des soins et des services

A ibilité
Viabilité ccessibilité

Sécurité

Accessibilité ®
E 9
g Pertinence
Coordination o L
Continuité ‘\‘;:, Efficacité
°

Humanisme Expérience usager

@) Yo Xis

15 Voir I'annexe 2 du document principal pour des explications sur le sens du lien entre les dimensions de la performance.

16 La description de la méthodologie pour la conception des fiches est décrite dans I'annexe 3 du document principal.
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TABLEAU 2

Exemples de déterminants de la pertinence des soins et des
services

DIMENSION DU MODELE
Viabilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La disponibilité des ressources et la maniéere dont elles sont allouées influencent la pertinence d’un soin ou d’un
service.

Exemple 1 : Plusieurs médecins ont tendance a prescrire des examens en laboratoire en grand nombre, alors que ces
examens ne sont pas toujours pertinents pour émettre un diagnostic ou faire le suivi médical. De multiples démarches in-
dépendantes ont été implantées pour réduire le nombre d’examens et donc augmenter la pertinence. Cependant, plusieurs
études démontrent qu’une approche multifactorielle, ciblant différentes sous-dimensions de la Viabilité, est la plus efficace.
En effet, une combinaison d’interventions éducatives, d’interventions sur I'environnement de travail, ainsi que I'implanta-
tion d’outils et de processus, tels que des audits et des retours d’expériences, s'averent efficaces. Par ailleurs, des actions
plus coercitives, telles que I'examen des décisions par les pairs, le rationnement de certains examens, ou des pénalités ou
récompenses financieres, ont également montré leur efficacité pour faire changer les comportements des médecins en
termes de prescriptions d’examens. Par ailleurs, 'engagement et le soutien de médecins séniors et de la haute administra-
tion sont cruciaux au succes d’une initiative visant 'amélioration de la pertinence des examens [11]. D’autres articles mettent
en lumiere 'importance de I'enseignement et de la formation continue ciblant I'utilisation adéquate des lignes directrices et
des protocoles de soins, ainsi que le développement de compétences interculturelles et de processus de communication
efficace. Lobjectif est d’aider les cliniciens a identifier les risques et besoins spécifiques de 'usager, a ajuster les objectifs
de traitement et a soutenir la prise de décision partagée pour améliorer la pertinence des examens [12].

Plusieurs éléments liés a la Viabilité sont essentiels pour assurer la pertinence des examens en laboratoires prescrits par les mé-
decins, notamment la formation, ’accés aux données probantes, ou I'utilisation d’outils d’aide a la prise de décision.

Exemple 2 : Plusieurs facteurs associés a la Viabilité influencent la pertinence des interventions. Deux études comparant
les variations de pratique en lien avec les pontages aorto-coronariens illustrent I'influence de certains de ces facteurs. La
premiere étude réalisée dans I'ouest américain dans les années 1980 montre que 14 % des interventions de pontage aor-
to-coronarien ont été jugées non pertinentes et que la pertinence de 30 % des interventions a été jugée incertaine. Dans
la seconde étude, réalisée dans I'état de New York en 1990, 2,4 % des interventions ont été jugées non pertinentes et 7 %
des interventions ont été jugées incertaines. Différentes raisons peuvent expliquer cela: 1) de nouvelles données scienti-
fiques disponibles lors de la seconde étude permettant de mieux cibler les usagers nécessitant les interventions; 2) des
changements dans la pratique médicale en raison du développement de I'angioplastie coronarienne transluminale percu-
tanée (ACTP) entre la premiere et la seconde étude; 3) la sélection des usagers était possiblement différente entre les deux
régions. La premiere explication a fait diminuer le niveau d’incertitude en démontrant de fagon plus précise la pertinence
de lintervention pour différentes conditions de santé, tandis que la seconde a fait diminuer le nombre d’usagers recevant
des interventions non pertinentes (dont les usagers ayant une maladie touchant 1 ou 2 vaisseaux sanguins, c’est-a-dire le
groupe pour lequel on enregistrait le plus grand nombre d’interventions inappropriées et qui ont plutét recu une ACTP).
Parallélement, le département de I'Etat de New York a limité le nombre de centres de chirurgie cardiaque sur son territoire
et a renforcé les standards de qualité. Par ailleurs, les données sur les risques de mortalité par chirurgien et par centre sont
publiques, ce qui incite fortement les hopitaux a faire un suivi plus serré de leur performance [13].




DIMENSION DU MODELE
Accessibilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

'amélioration de I'accessibilité par 'augmentation de 'offre de soins et de services induit une augmentation de
I'utilisation. Si elle n'est pas encadrée par des normes de pratique basées sur des standards reconnus afin de
s’assurer de la pertinence des interventions, cela peut générer de la surutilisation ou de la mauvaise utilisation
des soins et des services. Ainsi, il est essentiel d’analyser I'accessibilité en fonction des besoins des usagers
et de la pertinence des interventions plutét que de se concentrer uniquement sur 'augmentation de I'offre de
services.

Exemple 1 : En Ontario, pour répondre aux délais d’acces aux tests d’imagerie médicale, d'importants investissements
ont été effectués pour augmenter le nombre d’appareils de tomodensitométrie (CT-Scan) et d’imagerie par résonnance
magnétique (IRM) afin d’accroitre la capacité du systeme a réaliser des examens. Cela a entrainé une augmentation signifi-
cative du nombre d’examens prescrits et réalisés [14, 15. Des audits menés par I'Institute for Clinical Evaluative Sciences, ont
analysé les raisons associées a la prescription des examens par CT-Scan et IRM pour 11 824 usagers pour le CT-Scan et
11 867 usagers pour I'lRM. Ces audits ont permis de montrer que les raisons les plus fréquentes étaient les suivantes : 1) la
majorité des CT-Scan étaient demandés en raison de maux de téte et dans 2 % des cas, les examens ont permis I'identifi-
cation d’anomalies traitables; 2) le mal de dos au niveau de la colonne vertébrale était la raison principale pour la demande
d’IRM et dans 90 % des cas, une anomalie a été identifiée, mais I'importance clinique de 'anomalie n’était pas claire; 3)
50 % des IRM étaient demandés pour des douleurs aux genoux et aux cartilages, et dans 80 % des cas, une anomalie a
été identifiée, mais I'importance clinique de I'anomalie n’était pas claire; 4) 50 % des CT-Scan sont reliées a des examens
pour le cancer de 'abdomen ou des poumons.

Selon les auteurs de ces audits, ces résultats soulévent des questions sur la pertinence médicale des demandes d’examens ef-
fectuées du fait de la fréquence a laquelle des anomalies traitables ont été identifiées. Ces résultats soulévent donc des enjeux de
possible surutilisation de ces examens et de sécurité des usagers, car ces examens ne sont pas sans risques [14, 15].

Exemple 2 : On constate dans plusieurs systemes de santé une pression importante pour réduire les délais d’attente par
'augmentation de la productivité ou de I'offre de soins et services. Lamélioration de I'accessibilité des soins et services par
une augmentation de I'offre devrait entrainer I'accroissement de I'utilisation des soins et services. Dans ce contexte, il est
alors important de se doter de mécanismes robustes pour assurer la pertinence des interventions et ainsi éviter une suruti-
lisation ou une mauvaise utilisation qui peuvent entrainer d'importants co(ts pour le systeme public de santé et de services
sociaux et de potentiels effets indésirables pour les usagers. Par exemple, de nombreux systémes de santé des pays a haut
revenu tentent d’accroitre I'accés aux interventions de remplacements articulaires. Cependant, plusieurs études réalisées
au Canada et en Espagne ont démontré que 60 % a 80 % seulement des remplacements totaux d’articulations sont consi-
dérés appropriés selon les criteres reconnus [16). Par ailleurs, des évaluations de routine ciblant I'analyse des critéres de
sélection pour le remplacement total d’une articulation, ainsi que la mesure des résultats a posteriori de ces interventions
permettraient d’accroitre la pertinence des soins et des services. Ainsi, une forte pression institutionnelle pour réduire la
liste d’attente peut mener a une utilisation inappropriée des interventions (p. ex. des interventions de remplacement total
d’une articulation). Il arrive notamment qu’on procéde a une intervention de maniere prématurée, ou encore qu’on ne
présente pas a I'usager les autres options qui s’offrent a Ilui, dont des alternatives non chirurgicales. Il importe de recentrer
I'analyse sur le besoin de I'usager et la pertinence de l'intervention plutét que sur I'offre disponible, afin de réduire la suru-
tilisation ou la mauvaise utilisation des ressources [16].




DIMENSION DU MODELE
Coordination -Continuité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La coordination et la continuité, notamment au niveau clinique et informationnel, peuvent avoir un impact positif
sur la pertinence des soins et services, en assurant la dispensation du bon service au bon usager au bon mo-
ment.

Exemple 1 : La recherche d’un consensus professionnel et 'échange de savoirs sont présentés dans la littérature comme
des éléments qui contribuent a une prise de décision menant a des soins et services plus appropriés. Cette capacité a
construire une approche commune favorise la réduction des variations de pratiques, I'élaboration d’'un consensus sur les
criteres de sélection, une amélioration de la coordination des soins et des services, une meilleure gestion de 'incertitude
et la création de nouveaux standards et lignes directrices de soins et services [12].

Exemple 2 : Une étude montre qu’'une communication ouverte entre les membres de 'équipe d’intervenants soutient le
transfert de I'information, en temps opportun, entre eux et permet d’améliorer la prise de décision collaborative et informée
concernant le soin ou le service approprié pour I'usager [17..

DIMENSION DU MODELE
Humanisme

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Une relation de soin empreinte d’humanisme et caractérisée par une alliance thérapeutique augmente les
chances que l'intervention soit la plus appropriée, au bon moment, et dans le respect des volontés de I'usager.

Exemple 1 : Pour étre centrés sur I'usager, les criteres de pertinence doivent inclure les valeurs, les objectifs et les pré-
férences de 'usager, autant que les enjeux sociaux, financiers et d’observance pharmacologique qui pourraient nuire a
I'atteinte des résultats optimaux des interventions. Malheureusement, méme les chirurgies et les interventions présentant le
meilleur taux de succes et de multiples protocoles standardisés n’incluent pas I'ensemble de ces éléments. Par ailleurs, de
nombreuses décisions cliniques, quant au choix de l'intervention la plus appropriée, ne sont pas discutées avec I'usager
ni suffisamment expliquées pour que celui-ci les comprenne et puisse se rappeler des risques et des bénéfices qui y sont
associés [18].

Exemple 2 : Une étude dans le domaine de la protection de la jeunesse démontre que les placements réalisés apres avoir
consulté et pris en compte I'avis du jeune ont plus de chance d’étre des placements fructueux. Par ailleurs, 'inclusion de
I'avis du jeune permet le développement d’une relation plus constructive avec le travailleur social et maximise les chances
que le jeune ait des expériences positives a I'école. Enfin, une approche faisant place a la participation des enfants repré-
sente, pour les intervenants, une maniére de recueillir de I'information supplémentaire afin de prendre une décision plus
éclairée [191.

Lorsque les besoins, souhaits et intéréts de I’enfant sont pris en compte au moment de prendre une décision quant au milieu de
placement, le choix du milieu de placement est plus adapté aux besoins de I’enfant.

N



TABLEAU 3

Exemples d’effets de la pertinence des soins et des services sur
les autres dimensions du Modele

DIMENSION DU MODELE
Accessibilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Un manque de pertinence dans les actes posés génere pour I'usager un parcours plus chaotique, ce qui cause
des difficultés et des délais d’acces. 'acces des usagers aux soins ou services requis dépend de la capacité
a offrir le bon soin ou service a la bonne personne, par la bonne personne, au bon endroit et au bon moment.

Exemple : Différentes études ont démontré un manque de connaissances spécifiques des médecins généralistes concer-
nant la démence. Cette méconnaissance de cette maladie génére des difficultés a poser le diagnostic et a demander les
références appropriées, ce qui permettrait un acces aux soins et services requis au moment opportun [27].

DIMENSION DU MODELE
Sécurité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Le fait de poser ou de ne pas poser certains gestes (examens, soins, services) appropriés comporte des risques
pour les usagers. Au-dela d’une analyse colts-bénéfices, chaque intervention nécessite une analyse risques-bé-
néfices afin de déterminer la pertinence de ces interventions et garantir la sécurité des usagers. Les lignes direc-
trices et les arbres décisionnels aident a réduire les risques en assurant la pertinence des actes posés.

Exemple 1 : Un programme hospitalier qui cible spécifiquement les facteurs de risque contribuant au délirium et qui per-
met de suivre le niveau d’adhérence a chacune des étapes du protocole des interventions réduit le nombre et la sévérité
des facteurs de risque associés au délirium chez les patients agés (réduction de 40 %) et prévient un premier épisode de
délirium chez ces patients [2g).

La conception de protocole favorisant la pertinence de soins et services en fonction des facteurs de risque du délirium accroit la
sécurité des soins et des services.

Exemple 2 : La plupart des efforts d’amélioration des interventions de chirurgies spinales concerne la réduction des
risques par 'amélioration de la qualité technique des soins. Cependant, puisque le risque est inhérent a toute procédure
chirurgicale, la réduction du nombre d’opérations non nécessaires est un levier important pour améliorer la sécurité des
usagers. Plusieurs études ont montré qu’il y avait une utilisation potentiellement inappropriée — ou non fondée - d’interven-
tions en chirurgie lombaire. La réduction du nombre de chirurgies inappropriées pourrait donc avoir un impact trés signi-
ficatif sur le nombre de complications suite a cette chirurgie. En effet, plusieurs études portant sur les facteurs individuels
pouvant influencer le résultat des chirurgies de la colonne vertébrale ont démontré qu’un facteur important d’échec de I'in-
tervention était la mauvaise sélection des usagers. Ceci aurait plus d’effets que I'age, les habitudes de vie (consommation
de tabac) ou I'état psychologique de 'usager [20].

Les risques de complications, mesurant la sécurité, sont réduits, car ce sont les usagers qui ont vraiment besoin de I’intervention

qui la recoivent. Ceci est possible en resserrant les criteres de sélection afin que le bon usager recoive la bonne intervention.




DIMENSION DU MODELE
Efficacité populationnelle et clinique

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La pertinence des soins et services, soit la dispensation du bon soin ou service, au bon usager, au bon moment,
est étroitement liée a I'efficacité du soin ou du service, soit sa capacité a améliorer les résultats de santé et de
bien-étre.

Exemple 1 : Des études démontrent qu’entre 33 % et 38 % des usagers en fin de vie (derniers 12 mois) ont regu des
traitements non bénéfiques, tels que la dialyse rénale ou des antibiotiques par intraveineuse. Les préjudices associés aux
traitements non bénéfiques ne sont pas limités a des effets physiologiques comme la nausée, la diarrhée ou des éruptions
cutanées. lls sont souvent également associés a un délai d’introduction des soins palliatifs. Ceci a un impact sur la qualité
de la fin de vie. De plus, ces traitements non bénéfiques sont colteux et représentent un gaspillage qui compromet la dis-
ponibilité des ressources pour des soins plus appropriés 21].

Exemple 2 : Alors que de nombreuses études listent différentes raisons expliquant I'hésitation des médecins et profes-
sionnels de la santé et des services sociaux a intervenir en cas de violence conjugale, ainsi que sur la maniere de le faire,
d’autres études démontrent que les victimes de violence conjugale considérent ces interventions de premiére ligne per-
tinentes et appropriées. Les professionnels de la santé et des services sociaux de premiere ligne sont des intervenants
aupres de qui les femmes victimes de violence conjugale ont de fréquents contacts. Pour elles, ces professionnels sont
vus comme des sources de soutien non directives et sans jugement, lorsqu’ils comprennent la complexité des situations
de violences conjugales [22..

Exemple 3 : De nombreuses études ont démontré la pertinence de procéder a des mammographies de dépistage pour les
femmes agées de 40 ans et plus. Six études différentes réalisées en Finlande et en Suéde rapportent une réduction de la
mortalité due au cancer du sein. En Suede, une étude réalisée chez les femmes de 40 a 74 ans, apres la mise en place du
programme public de dépistage, a entrainé une diminution de la mortalité liée au cancer du sein de 63 % chez les femmes
qui ont été dépistées [23].

La mammographie, examen qui comporte de faibles risques, a démontré son efficacité a prévenir les déces par cancer de sein

chez les femmes de 40 ans et plus.




DIMENSION DU MODELE
Expérience usager

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Lexpérience de I'usager a travers les épisodes de soins et de services est en partie déterminée par la pertinence
des soins et services et, notamment, la possibilité de recevoir le bon service au bon moment.

Exemple 1 : Les traitements non bénéfiques n'ont pas que des effets physiologiques (nausées, éruptions cutanées et
autres effets secondaires indésirables), mais également des effets psychologiques. Une étude sur la pertinence des soins
palliatifs, notamment les délais d’introduction de ce type de soins, a montré qu’un délai trop important entraine plus de
détresse chez les usagers et une dégradation de la qualité de la fin de vie [21.

Un délai trop important avant I’introduction de soins palliatifs et donc le maintien de traitements curatifs qui seraient moins perti-

nents affectent négativement I’expérience de I'usager et la qualité de sa fin de vie.

Exemple 2 : Une méta-analyse de quatre types de traitements offerts dans les cas d’ostéoarthrite (arthrose) a montré une
sous-utilisation des traitements les plus efficaces pour soulager les usagers, notamment les traitements chirurgicaux et les
traitements basés sur I'activité physique qui ont un impact important sur la réduction de la douleur. Le manque d’utilisation
ou d'offre de traitements efficaces pour traiter I'ostéoarthrite entraine une dégradation de la qualité de vie des usagers et
de leurs expériences vis-a-vis du systeme de santé et des services sociaux [24].

(@]
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FICHE PERFORMANCE 6

@ Sécurité des soins et services

La sécurité constitue une des dimensions de la qualité des soins et des services. La qualité est un ensemble

d’attributs du processus de coproduction de soins et de services (entre les usagers et les équipes de soins et
services) qui favorisent le meilleur résultat possible tel que défini par rapport aux données probantes, a la tech-
nologie, aux attentes et besoins des usagers et de leurs proches ainsi qu’en rapport avec les normes sociales (1.
La qualité des soins et services est constituée de la qualité technique, incluant la pertinence (connaissances et
jugement professionnels), la sécurité, et de la qualité interpersonnelle ou humanisme 2.

Qu’est-ce que la sécurité?

La sécurité est la capacité a prévenir et minimiser les risques associés aux soins et services et au milieu dans les-
quels ils sont prodigués s, 41. Elle regroupe les incidents, les accidents et les événements sentinelles. La sécurité
vise donc a minimiser I'incidence et I'impact des événements indésirables (El) ou nuisibles, non planifiés et non
désirés, directement associés aux soins ou aux services prodigués a un usager, par I'utilisation de meilleures
pratiques 3,5, 6].

Considérés comme une caractéristique du processus de soins et services, les risques pouvant affecter la sécu-
rité des usagers sont le résultat de l'interaction de plusieurs facteurs a différents niveaux du systeme de santé et
des services sociaux, et ne sont pas uniquement associés aux comportements ou aux erreurs humaines. Ces
facteurs sur lesquels il est nécessaire d’agir pour améliorer la sécurité des usagers et du systeme de santé et des
services sociaux, sont donc multiples. Au sein d’un systeme complexe, la multiplicité de ces facteurs nécessite
des réponses visant les « causes profondes » des risques afin de développer des processus et des mécanismes
pour prévenir ces risques et protéger les usagers et les professionnels.

Afin d’illustrer ces propos, nous utilisons la métaphore suivante:

En matiére de sécurité, concentrer uniquement les efforts de gestion des risques sur la modification des com-
portements individuels des professionnels de santé et des services sociaux équivaudrait a écraser des mous-
tiques un par un pour s'en débarrasser. Ces efforts ne sont pas suffisants et permettent, au mieux, de retarder
l'occurrence de I'événement redouté (accident/incident) sans s’attaquer aux « causes profondes ». Ainsi, un
autre moustique surgira aussi certainement qu’un autre professionnel commettra une erreur dans le méme
contexte. Une solution plus probante est la recherche et le traitement des « causes profondes » qui s'apparente-
raient a la recherche et a la destruction du nid de moustiques (7.



Quelles sont les sous-dimensions de la sécurité des soins et services?

Deux catégories d’événements peuvent compromettre la sécurité, a des degrés ou a des niveaux de sévérité
variables: les incidents et les accidents, dont les plus dangereux et récurrents sont regroupés sous I'appellation
d’événements sentinelles. La prévention des risques représente également une composante clé de la sécurité
des soins et services.

Accidents

Il s’agit des actions ou des situations qui n’en- Il s’agit des actions ou des situations ou le

% trainent pas de conséquence sur I'état de santé
ou le bien-étre d’un usager, du personnel, d’un profession-
nel concerné ou d’un tiers, mais dont le résultat est inha-
bituel, et qui, en d’autres occasions, pourraient compro-

mettre la sécurité [s1.

1, H
o- Incidents 0
LLL\—I risque se réalise et est, ou pourrait étre, a l'ori-
gine de conséquences sur I'état de santé ou
le bien-étre de I'usager, du personnel, d’'un professionnel
concerné ou d’un tiers [s].

-

L —
Evénements sentinelles

=~

Les événements sentinelles sont des événements classés sur une échelle de gravité correspondant aux critéres suivants'”:

Evénement qui a provoqué des

Conséquences graves ou catas-

trophiques (selon 'échelle de
gravité);

Evénement qui aurait pu provo-
quer des conséquences graves
ou catastrophiques (selon
I'échelle de gravité), mais ayant
été intercepté avant 'apparition
de conséquences;

ou

Evénement qui se produit

a une grande fréquence
(touchant un grand nombre
de personnes par exemple)
méme s'il n'est pas a l'origine
de conséquences graves.

@, Prévention des risques

@ La sécurité des usagers est garantie s'il est possible de prévenir, éliminer ou de se protéger des événements

indésirables et de leurs conséquences. Prévenir implique d’empécher qu’un événement ne se produise par I'im-
plantation de barrigres organisationnelles. Eliminer les événements indésirables implique d’éliminer les causes profondes
qui les provoquent. Se protéger des événements indésirables implique de réduire les conséquences des événements
indésirables. La capacité a prévenir, éliminer ou protéger dépend de la disponibilité de données sur les incidents et les
accidents qui se produisent dans les établissements de soins et services. De ce fait, la déclaration de ceux-ci est essentielle
pour mettre en ceuvre des mécanismes d’amélioration continue de la sécurité des usagers 5.

Il estimportant de préciser que la mise en place de processus et de mécanismes organisationnels de prévention
et de protection n’est pas suffisante. Il est essentiel d’y adjoindre un systeme de surveillance qui permet I'ana-
lyse des risques qui favorise I'implantation d’actions d’amélioration continue visant les causes profondes, afin
d’assurer une gestion des risques efficace.

17 Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux du Saguenay-Lac-Saint-Jean. (2016). Procédure. Gestion des évenements sentinelles. No de la procédure : PRO-PS-QEPE.002.
Québec: CIUSSS, Gouvernement du Québec. Repéré a https://santesaglac.gouv.qc.ca/wp-content/uploads/2018/11/version_finale_-_procedure_evenements_sentinelles.pdf et Institut
national de santé publique du Québec. (2019). Surveillance des incidents et accidents liés au retraittment des dispositifs médicaux au Québec 2017-2018 : rapport de surveillance.
Québec: INSPQ, Direction des risques biologiques et de la santé au travail.



Les actions d’amélioration continue peuvent cibler quatre types de barriéres afin d’améliorer la sécurité (a):

* Les barrieres matérielles qui préviennent physiquement I'exécution d’actions dangereuses ou la propagation
des conséquences indésirables. Il peut s’agir d’équipements de protection individuelle (jaquette, gants, masque),
de contenants biomédicaux (seringues souillées), etc.

* Les barriéres fonctionnelles qui génent I'exécution d’actions non souhaitées en établissant une dépendance
logique ou temporelle entre plusieurs actions. Il peut s’agir de mécanismes ou de systémes de validation infor-
matiques ou matériels (redondances, code-barres a valider, liste de contréle obligatoire avant I'exécution d’une
action etc.) qui permettent de Vvérifier si une action ou un processus est conforme (prescription médicamenteuse,
chirurgie, etc.)

* Les barriéres symboliques qui indiquent une limite a respecter et nécessitent une interprétation de I'opérateur,
qui doit réagir ou répondre aux messages qu’elles contiennent. Il peut s’agir, par exemple, d’'étiquetage ou de
marquages (au sol, au mur etc.).

* Les barriéres immatérielles qui regroupent les régles au sens large, depuis la reglementation générale jusqu’a
certaines procédures spécifiques. Il peut s’agir normes, protocoles de soins a respecter, de recommandations,
de consignes etc.

Dans un processus de gestion du risque, il faut noter que, passé un certain stade, I'introduction de barrieres de
sécurité peut engendrer des effets contreproductifs. On assiste dans certaine organisation a une « explosion
de documents prescripteurs », congus « de fagon administrative », qui s’additionnent rapidement, parfois sans
cohérence, et qui ne font pas I'objet de révision. Ainsi, la multiplication de barrieres peut contraindre le travail
sans forcément améliorer la sécurité [10), si elles ne sont pas régulierement réévaluées pour en assurer I'efficacité
et la pertinence en fonction des processus cliniques et administratifs.

Comment mesure-t-on la sécurité?

Les outils ou indicateurs pour mesurer la sécurité servent soit a I'analyser, soit a porter un jugement sur le degré
de sécurité des soins et services prodigués. Les démarches analytiques ont pour objectif de déterminer les
causes des événements indésirables afin de les comprendre et implanter des barrieéres pour les prévenir, proté-
ger les usagers ou empécher ces événements indésirables [11].

Les indicateurs permettant de porter un jugement sur le degré de sécurité donnent de I'information sur la
proportion d’événements indésirables (12.. lls traduisent en taux (taux d’incidence d’accidents et d’incidents)
l'occurrence d’interventions qui ont entrainé des événements indésirables ou la proportion d’'usagers qui ont
subi des événements indésirables 1. Il est important de noter que les indicateurs de sécurité ont une norme
théorique attendue de 0 %. Méme si cette norme n’est pas toujours atteignable, il demeure essentiel de garder
cet objectif (121,



TABLEAU 1

Exemples d’indicateurs et de thématiques de mesure de la

sécurité

Sous-dimension
Incidents (A, B) @

Echelle de gravité (exemples) [15]

Exemples d’indicateurs™ [15]

A Une circonstance ou une
situation a risque de provoquer
un événement indésirable (El)
ou d’avoir des conséquences
pour l'usager

Nombre de chariots de médicaments non barrés répertoriés dans le corridor
Nombre d’instruments oubliés sur un chariot
Nombre de ridelles de lit défectueuses

Nombre d’étiquettes sur des contenants ou sachets de médications qui se dé-
collent ou ne sont pas en bon état

B Un El est survenu, mais
'usager n’a pas été touché.

Nombre de mauvais médicaments livrés par la pharmacie, mais pour lequel le
personnel infirmier s’apercgoit de I'erreur avant qu’un usager soit touché

Proportion des tests de laboratoire devant étre repris en raison d’'une mauvaise
identification du tube

Sous-dimension

accidents (C, D, E1, E2, F) &

Echelle de gravité (exemples) [15]

Exemples d’indicateurs? [15]

C Un El est survenu et a touché
I'usager, sans lui causer de
conséquence.

Taux d’usagers ayant recu la mauvaise dose de médicaments, sans que cela n’ait
eu de conséquence

Nombre d’usagers qui glissent de leur chaise pour lesquels aucune douleur ni
blessure n'est constatée

D Un El est survenu et a touché
I'usager, et des vérifications
additionnelles ont d( étre faites
pour vérifier la présence ou
I'apparition de conséquences.

Taux d’usagers ayant recu la mauvaise dose d’insuline et pour lesquels des
contrbles sont requis pour s'assurer que la glycémie demeure dans les limites
normales

Taux d’usagers trouvés par terre pour lesquels un examen physique doit étre fait
afin de s’assurer gqu’il n'y a pas de blessure

Taux d’usager faisant une chute lors d’un exercice de réadaptation physique, un
examen est fait et la fréquence des séances qui étaient planifiées est modifiée

E1 Un El est survenu, a touché
'usager, et est a I'origine de
conséguences mineures et
temporaires n’exigeant que des
interventions non spécialisées.

Taux de brQlures causées par la défectuosité d’'un équipement d’électrothérapie
lors d’une intervention en physiothérapie

Taux de jeunes s'’infligeant des blessures superficielles pour lesquels une désin-
fection est nécessaire

Taux des manceuvres de Heimlich entreprises a la suite d’'une aspiration

18 Les indicateurs présentés sont associés aux événements relatifs aux différentes catégories de I'échelle de gravité. lls auraient également pu étre classés en fonction d’une catégorisation
liée aux processus clinique et organisationnel. Par exemple, les indicateurs associés aux processus de prestation de soins et services, a la médication ou aux actions préventives pour

garantir la sécurité des usagers.



E2 Un El est survenu, a touché
'usager, et est a I'origine de
conséquences temporaires
nécessitant des soins, services,
interventions ou traitements
spécialisés qui vont au-dela des
services courants.

Taux de ponctions ou lacérations accidentelles [16]

Taux de lacérations profondes du cuir chevelu pour lesquelles des points de su-
ture sont nécessaires

Taux d’antidotes administrés suite a une erreur liée a la médication pour laquelle
des effets secondaires sont constatés

F Un El est survenu, a
touché l'usager, et est a
I'origine de conséquences
temporaires et qui ont un
impact sur la nécessité/durée
de I'hospitalisation ou de
I’lhébergement.

Taux de cas de septicémie postopératoire, par 100 000 sorties, pour des chirur-
gies abdominales, chez les patients de 15 ans et plus 16, 17]

Taux de chutes d’usagers durant leur séjour a I'hdpital ayant entrainé une fracture
de la hanche (diagnostic secondaire), pour 1 000 sorties, chez les patients agés
de 18 ans et plus [17]

Taux d’ulcéres de pression de stade Ill ou IV ou instables (diagnostic secondaire),
pour 1 000 sorties, chez les patients de type chirurgicaux ou médicaux 4gés de
18 ans et plus [17]

Taux d’usagers ayant eu un surdosage d’un médicament nécessitant une surveil-
lance aux soins intensifs et une consultation en médecine interne

Taux de fractures ayant eu lieu durant le séjour ou la visite d’un usager dans un
établissement de soins et services nécessitant une chirurgie et un suivi en réa-
daptation

Sous-dimension

Evénements sentinelles (G, H, 1))

Exemples [15]

Exemples d’indicateurs™ [15]

G Un El est survenu, a touché
'usager et est a I'origine de
conséqguences permanentes sur
ses fonctions physiologiques,
motrices, sensorielles, cognitives
ou psychologiques.

Pourcentage d’accouchements vaginaux qui ont entrainé un traumatisme obs-
tétrical de 3° ou de 4° degré, par 100 accouchements vaginaux sans instrument
[16, 17]

Pourcentage d’accouchements vaginaux qui ont entrainé un traumatisme obsté-
trical de 3° ou de 4° degré, par 100 accouchements vaginaux avec instrument [16]

Taux d’usagers présentant des séquelles permanentes (p. ex. surdité) suite a I'ad-
ministration d’une trop grande quantité de médicaments (surdose)

Taux d’usagers avec perte de mobilité suite a une fracture de la hanche causée
par une chute et ayant nécessité une chirurgie

19 Les indicateurs présentés sont associés aux événements relatifs aux différentes catégories de I'échelle de gravité. lls auraient également pu étre classés en fonction d’une catégorisation
liée aux processus clinique et organisationnel. Par exemple, les indicateurs associés aux processus de prestation de soins et services, a la médication ou aux actions préventives pour

garantir la sécurité des usagers.



H Un El est survenu, a touché
'usager, et est a I'origine de
conséquences nécessitant des
interventions de maintien de la
vie.

Taux de procédures au cours desquelles un corps étranger a été laissé dans
'organisme, par 100 000 sorties médicales et chirurgicales, chez les patients de
15 ans et plus [16]

Taux d'infections nosocomiales dues au Staphylococcus Aureus (Staphylocoque
doré) résistant a la méthicilline (SARM), pour 100 admissions a I'hopital (16]

Taux d’erreurs lors d’épreuves diagnostiques en imagerie médicale provoquant
des dommages cérébraux irréversibles

Taux d’erreurs dans I'administration de médicaments qui ont provoqué une dé-
tresse respiratoire sévere et ont donc nécessité une ventilation assistée.

I Un El est survenu, a touché
I'usager, et est a I'origine de
conséquences qui ont contribué
a son déces.

Taux de chutes ayant causé le déces d’un usager
Taux de surdoses de narcotique provoquant le déces

Sous-dimension

Prévention des risques

®

Echelle de gravité (exemples) [15]

Exemples d’indicateurs

Hygiene et salubrité

Pourcentage de pratiques appropriées d'hygiene des mains par les travailleurs
de la santé (18]

Conformité

Pourcentage d’usagers pour lesquels les antécédents de médicaments et d’or-
donnances d'admission incluent le nom, la dose, la voie et la fréequence du médi-
cament, pour chaque médicament (18]

Prévention des risques

Pourcentage des plans de prévention des risques implantés au sein des services

@ = La thématique de mesure peut étre mesurée en prenant en considération I'expérience usager.

N
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Comment la sécurité est-elle liee aux autres dimensions de la
performance d’une trajectoire?

Le MAP des trajectoires est composé de 11 dimensions interreliées. Cette fiche met en évidence les relations
entre la sécurité et les autres dimensions de la performance. Certaines influencent la sécurité et sont donc des
déterminants de la sécurité. D’autres sont influencées par la sécurité et peuvent donc étre considérées comme
des effets de la sécurité. La Figure 1 illustre ces liens, tandis que les Tableaux 2 et 3 en proposent des exemples.
Seules les relations scientifiguement fortes ou modérées sont présentées, bien que d’autres relations faibles ou

modérés puissent exister?%?',

FIGURE 1

Déterminants et effets de la sécurité des soins et services

& Viabilité

Accessibilité
Productivité

Ajustement

aux besoins
Efficacité

Sécurité

Coordination
Continuité

QETERMINANTS

Expérience usager

Sécurité

Pertinence

@O0O00O0

20 Voir I'annexe 2 du document principal pour des explications sur le sens du lien entre les dimensions de la performance.

21 Ladescription de la méthodologie pour la conception des fiches est décrite dans I'annexe 3 du document principal.
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TABLEAU 2
Exemples de déterminants de la sécurité des soins et services

DIMENSION DU MODELE
Viabilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La capacité d’une institution a acquérir, configurer et maintenir ses ressources (financieres, humaines, maté-
rielles, technologiques et informationnelles) permet une meilleure gestion du risque. En effet, le fait d’avoir du
personnel qualifié favorise, par exemple, le respect des protocoles. De méme, I'innovation par I'intermédiaire
de nouvelles technologies informatiques peut permettre d’améliorer la prévention et donc la sécurité. Enfin, la
qualité de vie au travail, notamment la charge de travail des intervenants, est un déterminant important de la
sécurité des usagers.

Exemple 1 : Une étude montre que des tournées conjointes de pharmaciens et de médecins ont entrainé une baisse des
taux d’événements indésirables (El) médicamenteux évitables de 66 %, passant de 10,4 pour 1 000 patients-jours a 3,5
suite a I'implantation de l'intervention conjointe. Ainsi, une configuration des équipes de soins qui inclut un pharmacien lors
des rondes aupres des usagers est associée a un taux beaucoup plus bas d’effets indésirables causés par des erreurs de
prescription [19].

Exemple 2 : Les erreurs de diagnostic se produisent méme dans la pratique courante et quel que soit le niveau d’expé-
rience de I'intervenant. Un systeme de rappel de diagnostic autonome permet de réduire les erreurs. Une étude montre
que I'utilisation de ce type de systeme améliore la qualité des décisions des cliniciens pour les diagnostics, la sélection des
tests et la sélection des traitements. Limplantation d’un tel systeme dans un milieu aigu pédiatrique et son utilisation lors
d’évaluations caractérisées par I'incertitude diagnostique ont diminué de fagon significative le pourcentage de diagnostics
erronés [20].

Exemple 3 : Une étude montre que plus le personnel infirmier d’un service est expérimenté, moins on enregistre de déces
des patients. En fait, chaque année d’expérience supplémentaire en services infirmiers pour une unité donnée entrainait
une diminution de 4 a 6 décés sur 1 000 patients, selon le type d’hdépital concerné [211.

Exemple 4 : Une étude montre que les médecins qui souffrent d’épuisement professionnel rapportent plus fréquemment
avoir donné des soins sous-optimaux aux usagers. Cela prend la forme d’ erreurs de médication ou de traitements, de
congés précipités, d’'un manque d’attention d'impact social ou personnel de la maladie sur 'usager, d’'un manque de dis-
cussion sur les options de traitements ou le manque de réponses adéquates aux questions de I'usager (22, 23].




DIMENSION DU MODELE
Accessibilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Laccessibilité réfere a la facilité d’obtenir des services de santé ou des services sociaux qui répondent aux
besoins, par 'absence de barrieres géographiques, économiques, individuelles, socioculturelles, et organisa-
tionnelles. Le fait d’avoir facilement acces et de recevoir le bon soin, au moment opportun diminue les risques
associés aux interventions.

Exemple 1 : Le surpeuplement des urgences entraine des délais dans l'identification et le traitement de conditions sen-
sibles au temps comme l'infarctus aigu du myocarde, les accidents vasculaires cérébraux aigus, les urgences chirurgicales
et les septicémies séveres. Selon plusieurs études, plus de la moitié de tous les cas de morbidité et de mortalité sont secon-
daires a des délais dans I'administration des traitements et ont eu lieu dans les urgences des hopitaux (le surpeuplement
des urgences a été identifié comme un facteur contributif dans 31 % des cas) [27, 28, 29].

Exemple 2 : Le risque a court terme d’événements indésirables augmente avec la durée de séjour moyenne a l'urgence.
Bien que le risque global soit faible, une étude montre que les principaux risques associés a la durée de séjour a l'urgence
pour les personnes les plus malades sont l'augmentation des hospitalisations et 'augmentation des risques de déces. Le
risque de déces a augmenté progressivement avec chaque heure supplémentaire de temps d'attente moyen pour les usa-
gers les plus malades. Une réduction de la durée du séjour a l'urgence d'une heure, en moyenne, pourrait potentiellement
réduire le nombre de déces chez les patients classés comme étant a risques élevés de 12,7 % et chez les patients a faibles
risques de 6,5 % [30].

DIMENSION DU MODELE
Ajustement aux besoins de la population cible (globalité)

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La globalité des services (sous-dimension de I'ajustement aux besoins de la population cible) renvoie a la gamme
des soins et services offerts, a leur nature, a leur niveau d’intégration et a leur capacité a répondre aux besoins
des usagers. On retrouve généralement un lien entre la globalité et la collaboration interprofessionnelle. Ainsi,
la capacité a ajuster les soins et services aux besoins de la population par une plus grande globalité réduit les
risques d’accidents et d’incidents.

Exemple 1 : 'accueil des usagers gravement malades ou gravement blessés au service d'urgence par des équipes mul-
tidisciplinaires, qui favorisent la globalité de soins et des services, garantit la qualité et la sécurité des patients grace a une
procédure précoce et compléete de diagnostics et de traitements. Il en résulte une réduction de la durée de séjours a l'ur-
gence, une admission plus rapide dans les services appropriés et une identification, si nécessaire, précoce du besoin de
soins intensifs [25).

Exemple 2 : La réorganisation des soins et des services d’un modele centré sur la maladie vers un modéle proactif centré
sur la promotion, la prévention et une approche globale de I'usager peut générer une diminution des El. Par exemple, la
réponse aux maladies chroniques nécessite une prise en charge globale de I'usager du fait de I'étiologie complexe de ces
maladies. De méme, le risque d’El diminue lorsque I'on mise sur des soins de premiére ligne qui prennent en charge I'en-
semble des problemes de santé et des besoins sociaux de la personne [26].

N
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DIMENSION DU MODELE
Continuité et Coordination

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La sécurité des patients peut étre compromise par des soins et services discontinus. En effet, la discontinuité
des soins et services, notamment des lacunes dans le transfert d'informations ou une communication défaillante
entre les intervenants, entre les établissements et les partenaires, peut provoquer des événements indésirables.

Exemple 1 : Une étude montre que 26 % des El dans le méme établissement ont lieu lorsqu’un médecin non habituel d’un
usager est responsable. Un systéme standardisé informatisé pour le transfert des patients entre médecins diminue le risque
d’El au cours de la prise en charge des soins par un autre médecin [31].

On constate que le manque de coordination clinique et informationnelle peut entrainer des El pour les usagers.

Exemples 2: Une étude montre que les congés planifiés avec le soutien d'un pharmacien pour améliorer la sécurité des
patients (appel téléphonique de suivi du pharmacien deux jours apres le congé afin de discuter de la gestion de leurs
meédicaments) ont donné aux pharmaciens la possibilité de résoudre des problemes liés aux médicaments et de détecter
de nouveaux problémes médicaux. Cette étude montre que ce type d’intervention a réduit le taux de réadmission dans les
30 jours de 14 %[321. Dans une autre étude, un service de liaison pour la médication des usagers lors de la transition entre
I'hopital et la communauté (conseils relatifs au congé, visites a domicile 48 heures postcongé par un pharmacien, résumés
de congé transmis au médecin généraliste et au pharmacien du patient) réduit significativement le nombre de problémes
liés a la médication six semaines aprés la sortie de I'hdpital [33].

On constate que la continuité relationnelle et clinique entre les différentes étapes d’une trajectoire, notamment lors du retour a

domicile, diminue les risques d’El associés aux prescriptions de médicaments.

Exemple 3 : Une étude montre que des lacunes de communication (informations concernant la médication et documen-
tation incompletes) au moment du congé de I'n6pital pour des patients agés de 75 ans peuvent augmenter les risques
de réadmission. En effet, 41 % des réadmissions sont liés a la médication et 21 % de ces réadmissions auraient pu étre
évitées [34).

DIMENSION DU MODELE
Pertinence

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La pertinence est la capacité de prendre les bonnes décisions avec I'usager au bon moment, grace a des mé-
thodes, procédures, techniques et équipements appuyés sur les meilleures pratiques, adaptés a ses besoins, et
entrainant des bénéfices attendus excédant les risques possibles. Dans le milieu médical, le respect des bonnes
pratiques médicales ou la conformité aux protocoles de soins permettent de minimiser les risques associés aux
interventions.

Exemple 1 : Une étude a montré qu’un programme hospitalier qui cible les facteurs de risque contribuant au délirium et qui
suit le niveau d’adhérence des usagers a chacune étape du protocole des interventions permet la réduction du nombre et
de la sévérité des facteurs de risque associés au délirium chez les usagers agés (réduction de 40 %), et prévient un premier
épisode de délirium [23].
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Exemple 2 : Une approche qui met l'accent sur les activités de sécurité et d'amélioration de la qualité, notamment 'amé-
lioration de la pertinence et ou le personnel de premiére ligne, les usagers et les soignants sont considérés comme des
ressources essentielles pour perfectionner le systeme, réduit les dommages causés aux usagers, améliore les résultats
cliniques, le moral du personnel et la rentabilité des services de santé mentale [24].

DIMENSION DU MODELE
Humanisme

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La sécurité des soins et des services est optimisée lorsqu’une approche visant a assurer des relations, des
lieux, et une offre de soins et de services respectant les valeurs d’empathie, d’écoute, de dignité humaine, de
reconnaissance de I'intégrité, de confidentialité, de liberté de choix et de respect de la personne, ainsi que la
confiance en son plein potentiel, est mise de I'avant.

Exemple 1 : Plusieurs études montrent les avantages associés a des soins centrés sur le patient: diminution de la mortalité
1355, diminution des réadmissions aux services d'urgence [36], moins d’erreurs de médication, diminution des taux d'in-
fection, amélioration de I'état fonctionnel [37. Autrement dit, inclure 'usager comme participant actif aux soins qu’il regoit,
prendre en considération ses besoins, ses désirs et ses expériences personnelles, lui offrir des occasions de donner son
avis et de participer a ses soins, favorisent la réduction des erreurs.

Exemple 2 : Les parents sont les mieux placés pour renseigner les intervenants sur leur enfant et sa déficience intellec-
tuelle. En tenant compte des informations transmises par les parents, les intervenants et les organisations peuvent en effet
adapter la prestation des soins de santé et I'environnement hospitalier afin de réduire ou d'atténuer les dommages iatro-
genes. Il est donc important de les associer pour comprendre les besoins de leurs enfants et mettre en ceuvre des inter-
ventions y répondant. En intégrant les principes de participation des usagers dans les programmes de formation clinique,
les politiques et les pratiques en matiere de soins de santé, les prestataires pourront eux aussi diminuer les risques d’El 3.

Exemple 3 : Les hopitaux ayant des structures, des espaces, des équipements et des installations adaptés fournissent un
environnement qui minimise les vulnérabilités des personnes fragiles, favorisant la sécurité, l'indépendance et le bien-étre
fonctionnel [39].
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TABLEAU 3

Exemples d’effets de la sécurité sur les autres dimensions du
Modele

DIMENSION DU MODELE
Productivité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Une sécurité accrue peut permettre une optimisation de la production des soins et des services de santé et de
services sociaux dans la mesure ou les El mobilisent des ressources au détriment de leur utilisation optimale.

Exemple 1 : Malgré une grande diversité d’incidents médicaux, on observe de maniere générale un impact de ceux-ci sur
la durée du séjour a hopital, le codt et la mortalité. Une étude montre que la septicémie postopératoire est une des compli-
cations les plus sérieuses et entraine généralement une augmentation moyenne de 10.89 jours de la durée de séjour, des
colts additionnels d’environ 58 000$ et une augmentation du risque de mortalité de 21.96 % [42].

Exemple 2 : Un cadre structuré pour I'utilisation de méthodologies d’amélioration continue basées sur des informations
factuelles (Releasing Time to Care aussi appelé Productive Ward) améliore la sécurité, ce qui permet d’augmenter le temps
de soins directs aux usagers. Ainsi, une diminution des El augmente la qualité des soins directs et le temps que le person-
nel soignant peut consacrer aux usagers [43].

DIMENSION DU MODELE
Efficacité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La sécurité a un impact sur I'efficacité des soins et des services. Ainsi, un faible taux d’El permet le maintien de
la santé et du bien-étre des usagers.

Exemple 1 : Lutilisation d’une liste de vérification de la sécurité chirurgicale est associée a une amélioration de la commu-
nication d'équipe et de la cohérence des soins qui réduisent significativement les complications et les déces associés a la
chirurgie. Une étude a démontré une réduction significative du taux de mortalité suite a 'implantation de ces listes, passant
de 1.8 % en pré-implantation a 0.8 % en post-implantation, et une diminution des complications chez les patients de 11 %
a7 % 4ol

Exemple 2 : Une étude dont le but était d’observer les effets des El sur le risque de déces et les taux de réadmission a
démontré que les usagers ayant subi un El avaient un taux de réadmission d'environ 25 % comparativement a 17 % pour
ceux n'ayant subi aucun El. De méme, le taux de mortalité a I'hdpital était de 1.3 % lorsqu’aucun El n’était rapporté, mais
de 9.2 % lorsqu’un El était rapporté. 41].
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DIMENSION DU MODELE
Expérience usager

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La survenue d’El causant des complications peut affecter de maniére importante I'expérience usager en lien
avec les soins et services.

Exemple 1 : Plusieurs études ont lié la sécurité a I'expérience usager, dont une étude portant sur la satisfaction des usa-
gers a la suite d’'une fracture de la clavicule. La perte de sensibilité et les engourdissements au niveau des épaules et du
thorax antérieur sont des complications fréquentes a la suite d’'une fracture de la clavicule, dues a des dommages nerveux
secondaires au traitement. Les patients qui étaient incommodés par ces complications avaient tendance a rapporter un
plus grand niveau d’insatisfaction vis-a-vis de I'intervention [44).

Exemple 2 : Des auteurs ont trouvé que les complications secondaires a la reconstruction mammaire suite a une mastec-
tomie étaient des facteurs déterminants de I'insatisfaction des usageres [44].
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FICHE PERFORMANCE 7

Lhumanisme des soins et services

L’humanisme est une des dimensions de la qualité des soins et des services. La qualité est constituée d’un
ensemble d’attributs du processus de coproduction de soins et de services (entre les usagers et les équipes de
soins et services) qui favorisent le meilleur résultat possible tel que défini par rapport aux données probantes, a
la technologie, aux attentes et besoins des usagers et de leurs proches et par rapport aux normes sociales [11.
La qualité des soins et services est constituée de la qualité technique, incluant la pertinence (connaissances et
jugement professionnel) et la sécurité, ainsi que de la qualité interpersonnelle ou humanisme 2.

Qu’est-ce que ’humanisme ?

Il s’agit d’une approche visant a assurer des relations et offrir des soins, des services et des lieux qui respectent
les valeurs d’empathie, d’écoute, de dignité humaine, de reconnaissance de l'intégrité, de confidentialité, de
liberté de choix, et de respect de la personne. Lhumanisme nécessite la reconnaissance et 'intégration de I'ex-
périence de 'usager et de ses proches a I'ensemble d’'un processus thérapeutique (3. 4.5].

Quelles sont les sous-dimensions de ’humanisme ?

Interpersonnelle

@ La mise en pratique de

I’humanisme lors du pro-
cessus de coproduction des soins et
des services (entre les usagers, les
intervenants et les partenaires) au
sein d’une trajectoire visant a favori-
ser le développement d’une relation
de confiance qui est a la base de I'al-
liance thérapeutique (s, 7..

Architecturale

@ Laménagement des lieux

afin qu’ils soient accueillants, et sé-
curisants pour les usagers et I'en-
semble des personnes prodiguant
des soins et des services (espaces
extérieurs, aires de déplacement,
salles d’attente et d’examen, etc.) [s].

Comment mesure-t-on ’lhumanisme ?

Organisationnelle

Intégration des valeurs
humanistes dans les pro-
cessus et procédures des organi-
sations (privées, publiques ou com-
munautaires) responsables d’offrir
des soins ou des services de tous
types [91.

’humanisme renvoie a la qualité de I'interaction entre un usager et les composantes du systéeme de santé et
services sociaux, soit les intervenants (sous-dimension interpersonnelle), le bati (sous-dimension architecturale)
et les processus organisationnels (sous-dimension organisationnelle). Lévaluation de I'humanisme des soins
et services de santé s’effectue a partir de mesures perceptuelles descriptives et d’indicateurs. Les enquétes
aupres des usagers demeurent les instruments de collecte de données les plus souvent utilisés (1o



TABLEAU 1

Exemples d’indicateurs et de thématiques de mesure de

I’humanisme

Sous-dimension

Interpersonnelle

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Communication et @
écoute [11]

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent que, lors de soins ou d’un
traitement, le médecin attitré et/ou I'’équipe médicale les encouragent toujours a poser
des questions [11]

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent que, lors de soins ou d’un
traitement, le médecin attitré ou/et I'’équipe médicale expliquent toujours les choses de
fagcon a ce qu’elles les comprennent [11]

Respect [11] @

Temps consacré aux patients en termes de durée moyenne d’une consultation régu-
liere [11]

Proportion d’intervenants rencontrés par un usager et qui ont clairement communiqué
leur rble

Implication des

usagers dans les
décisions concer- @
nant les soins et

les traitements [11]

Proportion des médecins de famille qui déclarent discuter systématiquement avec leurs
patients plus agés ou plus malades des traitements qu’ils souhaiteraient recevoir ou
non [11]

Proportion des médecins de famille qui discutent avec leurs patients des traitements
que ceux-ci souhaiteraient recevoir ou non et consignent systématiquement ces préfé-
rences dans leur dossier médical [11]

Proportion des personnes de 55 ans et plus a qui on a toujours parlé, lors de soins ou
d’un traitement de spécialistes, d’'un choix de traitement [11]

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent avoir toujours été impli-
quées autant qu’elles le voulaient dans les décisions concernant leur traitement ou leurs
sS0ins [11]

Sous-dimension

Architecturale [15]

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Propreté des lieux
de soins et ser-
vices

Questions sur les perceptions générales du patient concernant les services d’entretien
ménager fournis dans I'établissement, son opinion sur la propreté de celui-ci, de sa
chambre et de sa salle de bain, ainsi que sur la courtoisie du personnel d’entretien mé-
nager (réponses agrégées pour créer un score de 100) [12]

Propreté et qualité @
de la nourriture

Score combiné (sur 100) pour les questions concernant la propreté, la qualité et la quan-
tité de nourriture [12]

Intimité @

Pourcentage de chambres privées [13]




Sous-dimension

Organisationnelle

Thématiques de mesure Indicateurs (exemples)

@ * Pourcentage de résidents en soins de longue durée soumis a des contraintes physiques

Respect - B L
quotidiennes pour gérer les comportements ou pour prévenir les chutes [14]
* Pourcentage de chirurgies annulées pour des raisons non médicales (chirurgie ambu-
I latoire ou hospitalisation) 12
Accessibilite @ P e
* Pourcentage de séjours de 48 heures et plus sur civiere — population de 75 ans et plus

[13]

@ = La thématique de mesure peut étre mesurée en prenant en considération I'expérience usager.

Comment ’lhumanisme est-il lié aux autres dimensions de la
performance d’une trajectoire ?

Le MAP des trajectoires est composé de 11 dimensions interreliées. Cette fiche met en évidence les relations
entre ’lhumanisme et les autres dimensions de la performance. Certaines influencent ’lhumanisme et sont donc
des déterminants de I’numanisme. D’autres sont influencées par I'humanisme et peuvent donc étre considérées
comme des effets de I'hnumanisme. La Figure 1 illustre ces liens, tandis que les Tableaux 2 et 3 en proposent des
exemples. Seules les relations scientifiquement fortes ou modérées sont présentées, bien que d’autres relations

faibles ou modérées puissent exister??22,

FIGURE 1
Déterminants et effets de ’humanisme

s »
@ Viabilité '£ . Pertinence
= Humanisme
=
Coordination 5
Continuité =}
o Efficacité

Expérience usager

22 Voir 'annexe 2 du document principal pour des explications sur le sens du lien entre les dimensions de la performance.

23 La description de la méthodologie pour la conception des fiches est décrite dans 'annexe 3 du document principal.



TABLEAU 2
Exemples de déterminants de ’humanisme

DIMENSION DU MODELE
Viabilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

S’assurer d’acquérir, de configurer et de maintenir ses ressources (financiéres, humaines, matérielles, techno-
logiques et informationnelles) en fonction des besoins de la population permet davantage d’humanisme. De
méme, le maintien d’une bonne qualité de vie au travail des intervenants (composante de la viabilité) influence
fortement la qualité des relations entre les usagers et les intervenants, et donc 'lhumanisme des soins et des
services offerts.

Exemple 1 : Un manque de personnel qualifié peut entrainer des impacts négatifs sur la qualité des relations interper-
sonnelles et interprofessionnelles. Ainsi, une moindre disponibilité du personnel en poste affecte le temps qu’ils ont pour
prendre en compte le point de vue des usagers et 'opinion de leurs collegues [16].

Exemple 2 : Le surmenage et la pénurie de professionnels, ainsi que des conditions structurelles et organisationnelles
inadéquates, affectent I'humanisme des services d’urgence. Une étude montre qu’un ratio infirmiere-patients adéquat a
I'urgence permet de garantir des soins davantage humanisés [171.

Exemple 3 : Des programmes de formation continue des professionnels de santé basés sur une approche pédagogique
qui se préoccupe du climat d’apprentissage, accueillant le vécu affectif des apprenants, et qui priorise la dignité et le res-
pect de I'usager, ouvrent la voie a un modele prometteur pour le développement de pratiques professionnelles empreintes
d’humanisme [1s].

DIMENSION DU MODELE
Continuité et Coordination

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

L’humanisme peut étre compromis par des discontinuités dans les soins et services, par exemple des bris dans
le transfert d'information ou une communication défaillante entre les intervenants ou entre les établissements
ou avec les partenaires.

Exemple 1 : Certaines technologies de l'information, telles que les prescriptions électroniques, les dossiers numeériques ou
les outils de gestion de données cliniques, peuvent améliorer la qualité des relations interpersonnelles. Elles permettent no-
tamment aux professionnels de documenter les préférences de traitement des usagers, d’accéder aux informations portant
sur leur famille, ainsi qu’aux données contextuelles utiles [19).

Exemple 2 : Une étude montre que I'utilisation fréquente des échanges par courrier électronique entre le médecin et son
patient augmente la qualité de la relation interpersonnelle et la satisfaction du patient vis-a-vis des soins et services prodi-
gués [101.




Exemple 3 : Des structures organisationnelles qui tiennent compte de la culture et des croyances des usagers facilitent un
partenariat plus satisfaisant autant pour les usagers que pour les professionnels. En effet, une étude montre que, lors de
implantation de nouvelles interventions ou initiatives, il est important de reconnaitre et comprendre qu’il peut exister un
écart entre la culture organisationnelle des établissements de soins et services et les croyances de I'usager [20]. La recon-
naissance de cet écart potentiel permet de revoir les pratiques pour assurer un meilleur ajustement des soins et services a
I'usager pour garantir 'humanisme des soins et services.

TABLEAU 3

Exemples d’effets de ’lhumanisme sur les autres dimensions du
Modéle

DIMENSION DU MODELE
Productivité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La productivité réfere au processus d’optimisation de la production des soins et des services de santé et de
services sociaux. Une approche humaniste favorise des soins et services holistiques et adaptés aux besoins de
'usager ce qui entraine une amélioration de la productivité et notamment la réduction de la durée de séjour.

Exemple 1 : Une étude montre qu’en soins de longue durée, une optimisation des soins et des services qui entraine une
concentration des interventions sur les soins médicaux et d’hygiéne, au détriment de I'environnement ou du bien-étre des
usagers, risque d’accentuer I'isolement et d’entrainer une détérioration de I'état de santé des résidents. Cela peut avoir
pour conséquence une augmentation de la dépendance des usagers, alourdissant la charge de travail des soignants [15].

Exemple 2 : Une étude montre que les interventions centrées sur les soins aux patients et aux familles ont permis de réduire
la durée du séjour dans les unités de soins intensifs. En intégrant des infirmieres facilitatrices pour améliorer la communi-
cation médecin/patient et des réunions familiales formelles régulieres et structurées, le nombre de jours d’hospitalisation
est généralement réduit 22.
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DIMENSION DU MODELE
Sécurité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

’humanisme appliqué dans le processus de soins contribue a la sécurité des patients puisque les habitudes,
les choix et les besoins de ces derniers sont adéquatement communiqués aux cliniciens.

Exemple 1 : Une étude montre que la communication ouverte laissant de I'espace aux opinions et aux questionnements de
I'usager améliore la qualité de soins en diminuant le risque d’erreurs médicales et en augmentant corollairement la sécurité
du patient [21).

Exemple 2 : Les usagers et leurs proches peuvent étre des partenaires pour aider a améliorer la sécurité des soins et des
services. Cela est particulierement vrai lorsque la famille fournit des soins informels étendus et joue un réle important dans
le contexte psychosocial de I'usager (en particulier dans les maladies chroniques et les soins aux personnes ageées). Ainsi,
une approche basée sur le partenariat (alliance thérapeutique) avec I'usager et ses proches peut avoir un impact positif sur
la sécurité des usagers [23.

DIMENSION DU MODELE
Pertinence

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

L’humanisme des soins et des services permet une meilleure communication entre 'usager et l'intervenant et
favorise ainsi le transfert d’informations pertinentes pour une prise en charge clinique adéquate. Ce processus
augmente la capacité a prendre les bonnes décisions, au bon moment, avec I'usager.

Exemple 1 : Une étude montre que les soins axés sur I'usager favorisent un sentiment de confiance entre I'usager et son
meédecin et améliorent I'échange des informations facilitant la prise de décision clinique 5.

Exemple 2 : Lorsque les professionnels considerent 'ensemble des conditions cliniques chroniques et complexes vécues
quotidiennement par les usagers, leurs interventions sont plus adaptées aux besoins des usagers [16]. Autrement dit, une
prise en charge clinique soucieuse de répondre a I'ensemble des besoins spécifiques de 'usager augmente la capacité a
prendre des décisions adaptées a 'usager.




DIMENSION DU MODELE
Efficacité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

'amélioration de I’humanisme des soins et des services a un impact direct sur I'efficacité clinique de soins et
des services. Par exemple, une relation entre usagers et intervenants fondée sur des valeurs humanistes favorise
la communication et la confiance et permet d’accroitre I'adhérence au traitement ainsi qu’'un meilleur controle
sur les maladies chroniques.

Exemple 1 : Une étude montre que les soins axés sur le patient améliorent son sentiment de bien-étre, notamment par
la réduction de I'anxiété et de la dépression, grace au développement d’une relation de confiance et de soutien avec les
intervenants [24].

Exemple 2 : Plusieurs études ont démontré qu’il existe une association entre une bonne communication médecin-usager et
I'amélioration des résultats cliniques (diminution des taux de morbidité et de mortalité). Lamélioration de I'état de santé des
usagers serait, en partie, expliquée par le fait que les soins centrés sur le patient favorisent 'augmentation de 'adhérence
au traitement (25, 26]. En revanche, selon une autre étude, une communication médecin-usager sous-optimale et discordante
peut entrainer des symptdmes de dépression sévere chez certains usagers, ce qui diminue son autonomie et 'adhérence
aux traitements [271.

Exemple 3 : Une autogestion des maux de dos chroniques est optimale lorsque les usagers et les professionnels déve-
loppent des partenariats efficaces qui integrent leurs connaissances et compétences complémentaires. Une communi-
cation efficace est un facteur fondamental dans ces partenariats. Autrement dit, des partenariats qui permettent le déve-
loppement de soins et services de santé individualisés optimisent I'autogestion des usagers aux prises avec une maladie
chronique (23

DIMENSION DU MODELE
Expérience usager

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

L’humanisation des soins et des services améliore la perception positive des usagers concernant les soins et
des services dont ils bénéficient.

Exemple 1 : Une approche empathique des intervenants et une implication des membres de la famille, dans les soins de
base de 'usager, au travers des visites spontanées et par la tenue d’un journal, peuvent contribuer a diminuer I'anxiété
chez les proches [29). Cette diminution de I'anxiété contribue a favoriser une meilleure expérience des soins et services des
usagers qui dépendent notamment du soutien de leurs proches.

Exemple 2 : La connaissance et la compréhension des besoins spéciaux et des expériences des usagers par les interve-
nants jouent un réle déterminant dans I'établissement d’un lien de confiance, et influencent ainsi la qualité de la relation
intervenant-usager. Ainsi, une relation basée sur la confiance réciproque, I'empathie et la confidentialité améliore la satis-
faction des usagers [301.
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FICHE PERFORMANCE 8

Productivite

Qu’est-ce que la productivité d’une trajectoire de soins et services?

La productivité est la capacité d’optimiser la production des soins et des services de santé et sociaux en fonction
des ressources disponibles au sein d’une trajectoire, dans le réseau de la santé et des services sociaux et dans

les organisations partenaires (1.

Loptimisation est le fait d’améliorer les services, de réduire les colts administratifs, ou d’augmenter la production
de services, en utilisant des ressources équivalentes ou moindres. La productivité est donc une relation entre des

ressources disponibles et le volume de production (p. ex. le nombre d’interventions réalisées).

Le schéma suivant illustre la distinction entre productivité et efficience 2.

‘ Ressources ‘

Production Résultats
T A A : Y
| * Productivits
S ( \

‘ Efficience i

Quelles sont les sous-dimensions de la productivité?

R

Productivité technique

Capacité a utiliser les ressources matérielles de facon optimale

pour offrir une intensité appropriée de soins et services aux usagers 3, 4]

f—1

=0

X

Productivité financiéere

Capacité a utiliser les ressources financieres de fagon optimale

pour offrir une intensité appropriée de soins et services aux usagers [3,4]

é“g"z) Productivité clinique
o N/

(0]

ﬂuﬂ Capacité a produire des soins
niin ) K -

et services et a mobiliser les
ressources humaines de fagon optimale
pour répondre aux besoins des usagers,
sans compromettre la santé des interve-
nants du systeme de santé et des ser-
vices sociaux et des partenaires [4]

Comment mesure-t-on la productivité d’une trajectoire de soins et
services?

Il existe plusieurs mesures de la productivité en fonction des sous-dimensions. La productivité peut étre mesurée
atoutes les étapes d’une trajectoire de soins et services et pour chaque épisode de soins. Il est donc recomman-
dé d’identifier des indicateurs pour chaque étape d’une trajectoire afin d’avoir un portrait juste et complet de la
productivité. Le Tableau 1 propose des indicateurs et des thématiques de mesure pour chaque sous-dimension

de la productivité.




TABLEAU 1

Exemples d’indicateurs et thématiques de mesure de la

productivité

Sous-dimension

Productivité technique

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Heures de travail
par unité

Nombre moyen d’heures travaillées par cas pondéré dans un service (service de phar-
macie, service de laboratoire clinique, service de diagnostic) (3]

Taux d’utilisation des salles d’opération (7]

Nombre moyen d’heures travaillées par cas pondéré d’usager hospitalisé dans I'unité
de soins infirmiers [3]

Sous-dimension

Productivité financ

iere

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

CoUts et dépenses

CoUt d’'un séjour standard a I'hopital, en $ CAN [3]

Colt par service médical (p. ex. médecine familiale, spécialités médicales ou spécialités
chirurgicales) (3]

Montant des dépenses administratives en pourcentage des dépenses totales [6]
CoUt moyen par diagnostic repéere pour la gestion (ou coUt par casemix) [16]

Sous-dimension

Productivité clinique

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Durée de séjour
hospitalier

Durée moyenne de séjour pour les huit principales causes d’hospitalisations a volume
élevé : 1. Accouchement normal, 2. MPOC et bronchite, 3. Infarctus aigu du myocarde,
4. Pneumonie, 5. Insuffisance cardiaque, 6. Ostéoarthrite du genou, 7. Autres soins mé-
dicaux, 8. Schizophrénie [3]

Durée moyenne du séjour pour neuf chirurgies avec hospitalisation a volume élevé : 1.
Accouchement par césarienne, 2. Arthroplastie du genou, 3. Fractures, 4. Arthroplastie
de la hanche, 5. Angioplastie de I'artere coronaire, 6. Hystérectomie, 7. Appendicecto-
mie, 8. Excision de la vésicule biliaire, 9. Insertion de stimulateur (3]

Répartition du temps des
meédecins de famille

Nombre moyen d’heures travaillées par semaine rapporté par les médecins de famille
a la clinique (3]

Pourcentage du temps accordé par les médecins de famille au contact direct avec les
usagers lors d’'une semaine réguliere (3]

Pourcentage du temps accordé par les médecins de famille au contact indirect avec les
usagers (courriel ou téléphone) lors d’une semaine réguliere (3]

Pourcentage du temps accordé aux questions administratives par les médecins de fa-
mille lors d’'une semaine réguliere (3]

Proportion des heures de soins infirmiers directs aux patients par rapport aux heures
totales travaillées des infirmieres (7]
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Optimisation des @
soins et services

Proportion d’usagers recevant des soins a domicile ayant fréquenté I'urgence

Pourcentage d’usagers qui ont eu une visite imprévue aux urgences qui auraient pu étre
pris en charge dans un établissement ou par des professionnels de premiere ligne [17]

Pourcentage d’usagers dont I'attente en statut de niveau de soins alternatifs respecte
les délais ciblés

Pourcentage des usagers a I'urgence qui sont de grands utilisateurs/ grands consom-
mateurs de soins et de services

Taux d’hospitalisation, pour 100 000 personnes agées de 0 a 74 ans, pour une affection
pouvant étre traitée en ambulatoire (asthme, diabéte, maladie pulmonaire obstructive
chronique, insuffisance cardiaque, hypertension, angine de poitrine et épilepsie) [17]

Variation injustifiée de
I'utilisation des services
hospitaliers

Comparaison des taux d’utilisation de services spécifiques a faible valeur entre les aires
géographiques, ajustés aux besoins de la population [4]

@ = La thématique de mesure peut étre mesurée du point de vue de l'usager.



Comment la productivité est-elle liee aux autres dimensions de la
performance d’une trajectoire?

Le MAP des trajectoires est composé de 11 dimensions interreliées. Cette fiche met en évidence les relations
entre la productivité et les autres dimensions de la performance. Certaines influencent la productivité et sont
donc des déterminants de la productivité. D’autres sont influencées par la productivité et peuvent donc étre
considérées comme des effets de la productivité. La Figure 1 illustre ces liens, tandis que les Tableaux 2 et 3 en
proposent des exemples. Seules les relations scientifiqguement fortes ou modérées sont présentées, bien que

d’autres relations faibles ou modérés puissent exister®,°.

FIGURE 1

Déterminants et effets de la productivité

Viabilité

Ajustement

aux besoins Viabilité

Productivité

Coordination

Continuité
Accessibilité

QETERMINANTS

Sécurité

Humanisme

QOO

24 Voir I'annexe 2 du document principal pour des explications sur le sens du lien entre les dimensions de la performance.

25 La description de la méthodologie pour la conception des fiches est décrite dans I'annexe 3 du document principal.
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TABLEAU 2
Exemples de déterminants de la productivité

DIMENSION DU MODELE
Viabilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Certaines composantes de la viabilité, comme la disponibilité et la configuration des ressources, peuvent in-
fluencer la productivité des soins et des services. Par exemple, une amélioration dans la configuration des res-
sources (humaines, matérielles, informationnelles, financiéres) peut améliorer les processus de production de
soins et services et donc optimiser la productivité.

Exemple 1 : Une étude montre que plusieurs facteurs associés a la viabilité ont une influence sur la productivité des salles
d’opération, et plus spécifiquement I'anesthésiologie. En effet, la disponibilité du personnel anesthésique en fonction des
plages horaires de chirurgie conditionne la capacité d'utilisation des salles opératoires. Par ailleurs, la configuration des
ressources matérielles et humaines influence le délai entre chaque chirurgie et la fagon dont les plages horaires sont gé-
rées afin d’optimiser 'utilisation des salles d’opération. Ainsi, la disponibilité et la configuration des ressources humaines et
matérielles influencent les processus de production de soins et services des salles d’opération et donc leur productivité s).

Exemple 2 ; Des études menées dans les années 1990 dans les Etats de New York, du Massachusetts et de la Californie
mettent en évidence une relation inverse significative entre le nombre total d’heures de soins par usager et la durée de I'hos-
pitalisation. Ainsi, plus on consacre d’heures de soins a un usager, plus la durée d’hospitalisation diminue. ’étude montre
que chaque heure de soins infirmiers additionnelle par usager est associée a une diminution de la durée d’hospitalisation
de 4,4 % a 9,7 %.

Dans la méme étude, les auteurs ont observé une réduction de la durée d’hospitalisation d’une journée pour toute aug-
mentation de 10 a 97 minutes du temps de soin quotidien par usager, dans plusieurs départements (chirurgie, neurologie,
oncologie, orthopédie, obstétrique, psychiatrie et réadaptation) [20].

DIMENSION DU MODELE
Ajustement aux besoins de la population cible de la trajectoire

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

ajustement des soins et services aux besoins des usagers influence la productivité d’une trajectoire, en favori-
sant une bonne utilisation des services.

Exemple 1 : Une étude de 2014 montre que la globalité des soins et services associée a une plus grande pertinence des
interventions entraine une meilleure productivité. Ainsi, le travail en interdisciplinarité, qui favorise la globalité de I'offre de
soins et services, et I'existence d’un protocole de sevrage des ventilateurs dans les centres de soins respiratoires ont permis
de limiter le nombre d’événements indésirables menant a des résultats négatifs pour les usagers [18.

Exemple 2 : Un guide de bonnes pratiques montre qu’une prise en charge multidisciplinaire est associée a une diminution
de la durée de séjour et des taux de réadmission chez les usagers jeunes et adultes recevant des soins médicaux d’ur-
gence, comparativement a une prise en charge non multidisciplinaire [19].

Ces deux exemples montrent que I'ajustement aux besoins des usagers ou d’une population a un impact sur la sécurité des soins
et des services et sur I’efficacité. Des soins et services sécuritaires pour les usagers permettent une utilisation judicieuse des
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ressources (humaines, matérielles, financiéres) et donc une meilleure productivité, notamment par la baisse des événements indé-
sirables qui augmentent la durée de séjour.

DIMENSION DU MODELE
Coordination-Continuité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

'amélioration de la coordination (clinique, administrative, informationnelle) influence favorablement la producti-
vité, en améliorant la fluidité du cheminement de I'usager dans le systéme de santé et de services sociaux.

Exemple : Selon une revue de littérature de 2010, 'amélioration de la coordination aux urgences semble accroitre la rapi-
dité de traitement et la qualité des soins [13]. Par ailleurs, la coordination des moments de transition entre unités de soins
(entre la courte et la longue durée, par exemple) réduit la duplication de tests et de services, ce qui diminue les colts en-
gendrés par ces procédures et donc augmente la productivité [13].

DIMENSION DU MODELE
Sécurité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Renforcer la sécurité des soins et services améliore la productivité. Par exemple, en limitant les complications
dues aux interventions, on réduit le nombre d’interventions nécessaires pour soigner ces complications et le
temps d’hospitalisation ou de suivi.

Exemple 1 : Une étude de 1997 montre que la productivité en matiére de traitement du diabete est meilleure au Royaume-
Uni qu’aux Etats-Unis. Le Royaume-Uni obtient en effet de meilleurs résultats avec moins de ressources, grace a de faibles
taux de complications. Létude montre également que les résultats de santé du Royaume Uni sont meilleurs pour le diabete
de type 1, qui apparait des I'enfance, car la bonne performance associée aux faibles taux de complications s’accumule
avec le temps. Sur le long terme, 'avantage du Royaume-Uni engendre un écart significatif dans les résultats globaux [15.

Cet exemple montre que le maintien d’un faible taux de complications dans le temps a permis d’obtenir de meilleurs résultats de
santé en utilisant moins de ressources, ce qui a pu permettre d’allouer les ressources épargnées a d’autres soins et services.

Exemple 2 : Tout évenement indésirable dans les soins médicaux peut avoir un impact sur la durée du séjour, le coUt des
soins et services, et la mortalité. Par exemple, selon une étude de 20083, la septicémie postopératoire a entrainé une aug-
mentation moyenne de la durée des séjours de 10.89 jours, des co(ts additionnels d’environ 58 000 $, et une augmenta-
tion du risque de mortalité de 21.96 % 9.
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DIMENSION DU MODELE
Humanisme

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Une approche humaniste contribue a améliorer la productivité des soins et services, car elle permet de tenir
compte de I'ensemble des dimensions bio-psycho-sociales de I'usager. Cela contribue, par exemple, au déve-
loppement d’alliances thérapeutiques et améliore I'adhérence aux traitements, ce qui renforce a la fois la perti-
nence des soins et services et leur productivité.

Exemple 1 : Une étude de 2003 montre que la durée d’hospitalisation en soins aigus des usagers atteints de démence
soignés dans des unités utilisant une approche centrée sur la personne est de deux jours de moins en moyenne que pour
les usagers soignés dans des unités gériatriques conventionnelles [1o].

Exemple 2 : Une étude sur les soins de longue durée montre que les interventions qui portent uniquement sur les soins
médicaux et d’hygiene et qui ne se préoccupent pas de I'environnement ou du bien-étre des usagers peuvent accentuer
l'isolement et entrainer une détérioration de I'état de santé des résidents. Cela peut augmenter leur dépendance et alourdir
la charge de travail des soignants entrainant une baisse de la productivité du fait de la nécessité d’accroitre I'intensité de
soins et services (Mias et Decourt cités dans [11]).




TABLEAU 3

Exemples d’effets de la productivité sur les autres dimensions de
la performance d’une trajectoire

DIMENSION DU MODELE
Viabilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Une amélioration ou une diminution de la productivité du systeme de santé et de services sociaux peut avoir
des conséquences, négatives ou positives, sur certaines composantes de la viabilité (p. ex. configuration des
ressources, qualité de vie au travail).

Exemple 1 : Selon une étude de 2009, plusieurs facteurs associés a la viabilité, notamment la qualité de vie au travail, in-
fluencent la productivité et I'implantation d'initiatives visant I'optimisation des processus de production. Cette étude montre
que les chefs de service ainsi que les intervenants seniors d’un service jouent un réle crucial pour mobiliser le personnel
et créer un climat favorable a I'implantation d’initiatives d’amélioration continue. L'étude rapporte que les deux tiers du
personnel ont jugé que le soutien et I'enthousiasme des intervenants seniors les avaient aidés a adhérer au changement
proposé. Le développement de stratégies pour assurer 'engagement, I'intérét et la motivation des intervenants est crucial
pour le succes d’interventions visant 'amélioration de la productivité [12].

Exemple 2 : Une étude de 2004 montre que la productivité, exprimée en % pour mesurer la charge de travail par heure
travaillée (93 % étant le maximum de charge de travail par heures travaillées puisque le calcul prend en compte les temps
de pause), a un impact sur plusieurs dimensions de la performance. En effet, une charge de travail par heures travaillées
de plus de 80 % génere de l'insatisfaction et de I'absentéisme chez les infirmieres, et n’entraine qu’une faible amélioration
de I'état de santé physique de I'usager lors de la sortie de I'hopital. Par ailleurs, une charge de travail par heure travaillée de
plus de 83 % provoque une plus grande intention de quitter son emploi chez les infirmieres. Une charge de travail de plus
de 85 % accroit 'autonomie des infirmiéres, mais entraine une diminution de la qualité de la relation avec les médecins.
Enfin, une charge de travail dépassant les 91 % provoque une augmentation des co(ts et une augmentation de la durée
de séjour des usagers a I'hopital [s).

Cet exemple confirme la relation en U inversée de la productivité avec les autres dimensions de la performance. En effet, plus la
productivité augmente (plus de soins et services avec la méme quantité de professionnels), plus des effets positifs et négatifs ap-
paraissent sur la qualité de vie au travail, la qualité des soins et services ou I’efficacité.

DIMENSION DU MODELE
Accessibilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Caugmentation de la productivité des soins et services, lorsqu’elle se traduit par une augmentation du volume
d’interventions réalisées aupres des usagers qui en ont le plus besoin, améliore I'accessibilité aux soins et services.

Exemple 1 : Au Royaume-Uni, la réorganisation des services d’'un hdpital ophtalmologique, visant a augmenter la capacité
institutionnelle et la productivité des soins et services, a permis d’améliorer I'accessibilité aux soins en réduisant le temps
d’attente de 1 an a 3 mois [14].
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Exemple 2 : Au Massachussetts General Hospital (Etats-Unis), une révision des procédures opératoires a permis de réduire
de maniere significative le temps nécessaire aux interventions chirurgicales, ce qui a permis d’améliorer 'acces a la chirur-
gie en augmentant le volume de chirurgies [14].
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FICHE PERFORMANCE 9

Efficacité des soins et des services

Qu’est-ce que I'efficacité des soins et des services?

Il s’agit de la mesure des résultats de santé et du bien-étre atteints et attribuables aux services de santé et aux
services sociaux. Elle permet de mesurer 'amélioration de la santé et du bien-étre d’un individu ou de la popu-
lation en fonction des interventions réalisées [1,21.

Quelles sont les sous-dimensions de I'efficacité des soins et des
services?

Clinique

La sous-dimension clinique réfere aux résultats des soins et des services regus par les usagers [2]. Cette
sous-dimension mesure les effets des interventions sur la durée, I'intensité, et les conséquences physiques et
psychologiques des problématiques de santé ou sociales, ainsi que les effets sur la qualité de vie, la santé et le
bien-étre des usagers.

000 Populationnelle

La sous-dimension populationnelle réfere aux résultats généralisés relatifs a la population visée par une trajec-
toire [a].

Comment mesure-t-on I'efficacité?

Les indicateurs d’efficacité sont typiguement des indicateurs de résultats de santé et de bien-étre. Il existe plu-
sieurs mesures de I'efficacité en fonction des sous-dimensions. Lefficacité peut étre mesurée a toutes les étapes
d’une trajectoire de soins et services et pour chaque épisode de soins. Il est donc recommandé d’identifier
des indicateurs pour chaque étape d’une trajectoire afin d’avoir un portrait juste et complet de I'efficacité. Le
tableau 1 propose des indicateurs et des thématiques de mesure pour chaque sous-dimension de l'efficacité.
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TABLEAU 1

Exemples d’indicateurs et de thématiques de mesure de
I’efficacité des soins et services

Sous-dimension

Clinique

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Mortalité et
hospitalisations

Ratio normalisé de mortalité hospitaliere [27]

Taux de mortalité hospitaliere dans les 30 jours suivant une chirurgie majeure
[27]

Taux ajusté d’hospitalisations liées a des conditions propices aux soins ambula-
toires par 10 000 habitants (p. ex. MPOC, diabéte) [29]

Taux de réadmissions dans les 30 jours [27]

Pourcentage d’usagers ayant eu des hospitalisations répétées en raison d’une
maladie mentale

Limitation et
incapacités

Evolution des notes fonctionnelles motrices ou cognitives au moyen d’instru-
ments standards (p. ex. FIM™)

Proportion d’usagers en soins de longue durée dont le niveau d’autonomie par
rapport a la marche et au déplacement en fauteuil roulant a décliné au cours
d’une période de 90 jours durant 'année (23]

Santé des jeunes

Taux d’enfants faisant I'objet d’une nouvelle intervention de la direction de la
protection de la jeunesse a la suite d’un resignalement [2g]

Sentiment de contrble
pour l'usager

Accroissement du sentiment de confiance de I'usager sur la prévention des
problemes de santé a la suite d’une consultation avec le médecin de famille ou
un membre du personnel [27]

Résultats rapportés
par I'usager

®

Autoévaluation de la santé

@ = La thématique de mesure peut étre mesurée en prenant en considération I'expérience usager.
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Sous-dimension

Populationnelle

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Habitudes de vie

Taux de fumeurs réguliers et occasionnels selon I'age et le sexe [27]
Proportion de la population atteinte d’obésité [27]

Espérance de vie et survie

Espérance de vie a la naissance [27]
Espérance de vie en bonne santé [29]
Années potentielles de vie perdues [30]

Prévalence et incidence

Incidence du cancer [30]
Prévalence du diabéte [30]

Mortalité

Taux de mortalité évitable par les soins et services [29)
Taux de survie a cing ans pour les personnes soignées pour un cancer [29]
Taux de mortalité par suicide [27]

Santé et bien-étre des
jeunes

Proportion des naissances de bébés de faible poids [27]
Taux de mortalité infantile [27]

Taux de décrochage scolaire des jeunes en formation générale et profession-
nelle

Résultats rapportés
par I'usager

®

Proportion de la population de 15 ans ou plus se percevant moyennement en
santé ou en mauvaise sante [11]

Autoévaluation de la santé mentale

@ = La thématique de mesure peut étre mesurée en prenant en considération I'expérience usager.

(o))
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Comment I'efficacité est-elle liée aux autres dimensions de la
performance d’une trajectoire?

Le MAP des trajectoires est composé de 11 dimensions interreliées. Cette fiche met en évidence les relations
entre 'efficacité et les autres dimensions de la performance. Certaines influencent I'efficacité et sont donc des
déterminants de l'efficacité. D’autres sont influencées par l'efficacité et peuvent donc étre considérées comme
des effets de I'efficacité. La Figure 1 illustre ces liens, tandis que les Tableaux 2 et 3 en proposent des exemples.
Seules les relations scientifiguement fortes ou modérées sont présentées, bien que d’autres relations faibles ou

modérées puissent exister?s,?",

FIGURE 1
Déterminants et effets de I'efficacité des soins et services
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26 Voir 'annexe 2 du document principal pour des explications sur le sens du lien entre les dimensions de la performance.

27 La description de la méthodologie pour la conception des fiches est décrite dans 'annexe 3 du document principal.
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TABLEAU 2
Exemples de déterminants de I’efficacité des soins et services

DIMENSION DU MODELE
Viabilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La capacité a maintenir et acquérir des ressources (humaines, matérielles, financieres, informationnelles,
connaissances) et a anticiper I'évolution des besoins est essentielle pour assurer I'efficacité d’une trajectoire.
C’est cette capacité qui permet de répondre efficacement aux besoins en constante évolution des usagers et de
leurs proches et ainsi favoriser I'efficacité des soins et des services.

Exemple 1 : Une étude démontre une corrélation entre le taux de mortalité et le ratio infirmiere/patient. Autrement dit, la
charge de travail des infirmieres a une influence sur le taux de mortalité des patients en milieu hospitalier. Le nombre de
déces dans un hopital ou le ratio moyen de patients par infirmiere est de 8 est 1.26 fois supérieur a celui d’hdpitaux ou ce
ratio est de 4 patients par infirmiere [12].

Exemple 2 : Une étude démontre que les agents de santé communautaire peuvent contribuer a réduire le fardeau de la
maladie en participant a la gestion de I'hypertension, a la réduction des facteurs de risques cardiovasculaires, au controle
du diabete, a la gestion de l'infection au VIH et au dépistage du cancer, en particulier aupres des populations difficiles a
atteindre (9.

Pour rejoindre certaines populations vulnérables, les agents de santé communautaire sont une ressource et une configuration qui
augmente I’efficacité des interventions.

Exemple 3 : Lutilisation d’applications mobiles et la messagerie SMS pour les problemes de santé physique et mentale
constituent une innovation prometteuse pour 'amélioration de I'efficacité des interventions, notamment pour la gestion du
poids, 'abandon du tabac pendant la grossesse, I'observance du traitement et la réduction de la dépression, de I'anxiété
et du stress [13].

L’utilisation de certaines innovations technologiques peut contribuer a augmenter I’efficacité de différents services.

DIMENSION DU MODELE
Accessibilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La facilité a obtenir un soin ou un service améliore I'efficacité des réponses offertes aux usagers et a leurs
proches. Autrement dit, une barriere a I'acces aux soins et services a un impact négatif sur l'efficacité de ces
services du fait du délai dans 'obtention d’un service.

Exemple 1 : Un meilleur systéme de prise de rendez-vous, un acces amélioré aux dossiers médicaux, une proposition en
temps opportun d’informations personnalisées offrant de multiples occasions de prendre en compte les préoccupations
des usagers, sont autant de moyens qui favorisent des services efficaces pour les usagers atteints de maladies chroniques.

(@)}
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Certaines initiatives peuvent également étre mises en place pour augmenter I'efficacité des services en oncologie et en
santé mentale, comme les pratiques de dépistage systématiques et souples ou la mise en place de chemin de référence
automatique?®®?° [1s).

Exemple 2 : Une étude montre que I'amélioration de I'acces aux soins de santé pour les femmes est dépendante de la
capacité a les informer et les rejoindre afin de mieux prévenir les maladies et de les soutenir dans leurs prises de décisions
en lien avec les différentes options de traitement. Les femmes doivent donc étre associées a la conception et a la mise en
ceuvre des interventions pour améliorer I'acces aux soins. Lintégration du point de vue des femmes dans la conception
des solutions contribue a accroitre la probabilité que les soins soient efficaces, surtout face a une clientele féminine vulné-
rable [171. Ainsi, une approche humaniste centrée sur une alliance thérapeutique peut générer un meilleur acces a des soins
de santé et en augmenter I'efficacité.

DIMENSION DU MODELE
Ajustement aux besoins de la sous-population

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Lefficacité est étroitement liée a la capacité a offrir des soins et des services adaptés aux besoins d’un individu
et de la population et tenant compte de toutes les dimensions de la personne a toutes les étapes de la trajectoire.
Par exemple, une planification adéquate de 'offre de soins et services augmente I'efficacité, puisque les soins
et services proposeés correspondent aux besoins des usagers et de la population.

Exemple 1 : Les services de santé sexuelle en milieu scolaire, lorsqu’ils s’'inscrivent dans des modeles de services globausx,
constituent la base la plus solide pour s’assurer de la confidentialité des échanges, lutter contre la stigmatisation percue, et
maximiser I'utilisation des services en offrant une gamme plus compléte de soins et services. Ce type de services globaux,
offerts par des équipes multidisciplinaires®, en milieu scolaire montre des effets positifs en termes de réduction des gros-
sesses chez les adolescentes et des taux d’infection a chlamydia chez les jeunes hommes [14].

Exemple 2 : Une étude montre que des services de réadaptation hospitaliers multidisciplinaires, offrant donc une plus
grande globalité de services, sont associés de fagon significative a une meilleure survie et a une amélioration du niveau
fonctionnel durant ’hospitalisation, par rapport aux soins médicaux conventionnels. De plus, les usagers retournent davan-
tage a leur domicile et y resteraient plus longtemps [15].

Exemple 3 : Des soins intégrés fournis dans la communauté peuvent générer des résultats de santé positifs chez les per-
sonnes agées, dont une réduction du taux de placement en institution (courte et longue durée), une réduction du nombre
et de la durée des hospitalisations, un recours moindre aux services d’'urgence des hdpitaux, une augmentation de la
satisfaction des usagers, une diminution des symptémes dépressifs, une amélioration de I'autonomie fonctionnelle, et une
augmentation de I'utilisation des services de prévention, tels que la vaccination [7].

Le recours a des soins intégrés fournis dans la communauté peut étre un bon moyen de rejoindre une clientéle ainée en dehors des

services recgus a I’hépital, favorisant ainsi I'utilisation de soins et services préventifs et maximisant I’'autonomie des ainés.

28 Chemin de référence automatique: fournir des instructions et un processus normalisé pour répondre a un besoin détecté.

29 Pratiques de dépistage systématiques et souples: C’est-a-dire en mesure de documenter systématiquement les besoins essentiels qui peuvent ne pas étre liés a des préoccupations
physiques ou émotionnelles, telles que les besoins psychosociaux ou spirituels.

30 Ce sont des services ne se limitant pas a la santé sexuelle et qui intégre des professionnels au sein d’équipes multidisciplinaires.



DIMENSION DU MODELE
Coordination et continuité des soins et services

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La coordination des soins et des services est une dimension transversale d’une trajectoire qui agit sur la conti-
nuité, c’est-a-dire la capacité a offrir de maniere cohérente et concertée des soins et des services qui s’inscrivent
dans une séquence continue. Cette continuité influence I'efficacité des soins et des services dans la mesure ou
elle contribue a 'amélioration des résultats de santé et du bien-étre des usagers.

Exemple 1 : Certaines caractéristiques d’un systéme de soins et services sociaux intégré, fondé sur une tres forte coordina-
tion et continuité de soins et des services, ont un effet positif sur les résultats cliniques pour diverses conditions médicales,
telles que 'asthme, 'insuffisance cardiaque, le diabéte et différentes conditions en gériatrie [18.

Exemple 2 : Une étude démontre que des soins collaboratifs en santé mentale ont un effet nettement positif sur les résultats
normalisés de dépression [19].

Les pratiques collaboratives entre les professionnels du réseau de la santé et des services sociaux, mais aussi avec les interve-
nants et professionnels des réseaux territoriaux de santé (GMF, organismes communautaires), renforcent la coordination et ont un
impact sur I’efficacité de I'accompagnement, notamment en santé mentale.

Exemple 3 : Une étude montre que le modele de soins intégrés offre de nombreux avantages pour le traitement de la
schizophrénie, notamment une continuité de soins qui favorise une meilleure prise en charge continue des usagers schizo-
phréenes via des soins primaires et de longues durées [20].

Des soins centrés sur I'usager, intégrant un modeéle de soins axé sur les interventions multidisciplinaires et les traitements multi-
ples, le tout coordonné dans une perspective de continuité des soins, répond efficacement aux besoins des personnes atteintes
de schizophrénie.

DIMENSION DU MODELE
Sécurité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La capacité a prévenir et minimiser les risques associés aux soins et services contribue a I'amélioration des
pratiques, augmentant corolairement I'efficacité des soins et des services, en réduisant notamment les déces et
les incidents, les accidents, et les évenements sentinelles.

Exemple 1 : Les complications chirurgicales sont courantes et souvent évitables. Une étude montre que 'implantation
d’un programme visant a mettre en ceuvre une liste de contréle de la sécurité chirurgicale en 19 points pour améliorer la
communication en équipe et I'uniformité des soins a permis de réduire les complications et les déces liés a la chirurgie
(taux de déces passant de 1,5 % a 0,88 % (p = 0,0003) et les complications de 11 % a 7,0 % (p<0,001) apres I'implantation
de la liste de contréle) 23

La mise en place d’une liste de contréle a été associée a une réduction concomitante des taux de déces et des complications chez
une clientéle de plus de 16 ans ayant subi une chirurgie non cardiaque.

Exemple 2 : Une étude démontre que la saisie informatisée des ordonnances médicales peut diminuer les erreurs de mé-
dication et les évenements cliniques indésirables, par rapport aux ordonnances manuscrites, et ce indépendamment des
caractéristiques de 'usager et du prestataire. La mise en ceuvre de ce systeme est donc associée a une diminution des
erreurs de médication et des événements cliniques indésirables [24].



DIMENSION DU MODELE
Pertinence

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Donner le bon soin ou service, a la bonne personne, par le bon intervenant, au bon moment, accroit I'efficacité,
car ce soin ou service est plus approprié aux besoins et a I'état de santé de I'usager.

Exemple 1 : Une étude montre que les interventions de soutien par les pairs aidants permettent de réduire plus efficace-
ment les symptomes de la dépression par rapport aux soins habituels [21).

Exemple 2 : Une étude montre que la mise en ceuvre d’'une seule action ou d’actions limitées a I’'hopital ne suffit pas en
regle générale a réduire le risque de réhospitalisation chez une clientéle ainée. Les interventions entreprises a I'hdpital et
poursuivies au domicile de I'usager ont plus de chance d’étre efficaces 221

Le repérage du risque de réhospitalisation, I’évaluation médicale et sociale de I'usager, I’organisation de la transition a son do-
micile et I’élaboration des préconisations pour un plan personnalisé de santé (PPS) qui sera validé par I’équipe de santé primaire
réduisent les risques de réhospitalisation évitable®' et accroissent donc I’efficacité des soins et services.

DIMENSION DU MODELE
Humanisme

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La reconnaissance et l'intégration de I'expérience de I'usager et de ses proches dans 'ensemble des processus
de soins et de services assurent un accompagnement respectant les valeurs d’empathie, d’écoute, de dignité
humaine, de reconnaissance de l'intégrité, de confidentialité, de liberté de choix et de respect. Lhumaniste
augmente l'efficacité des soins et des services en ayant un impact positif particulierement sur 'adhérence au
traitement et I'expérience usager.

Exemple 1 : La méthode Teach-back s’est révélée efficace en termes d’augmentation des connaissances spécifiques
de I'usager vis-a-vis de sa maladie, sur 'adhérence au traitement et 'autosoin chez une clientéle souffrant de maladies
chroniques [25]. Cette méthode permet de garantir la compréhension des informations communiquées en demandant aux
usagers de répéter les points clés des instructions.

Exemple 2 : Il existe une association entre 'empathie du médecin et la satisfaction de I'usager. De méme, une relation
directe fondée sur le renforcement positif et 'empathie réduit I'anxiété et la détresse des usagers et permet d’obtenir de
meilleurs résultats cliniques [26].

31 Laréhospitalisation évitable est définie comme une hospitalisation non programmeée, en lien avec le séjour hospitalier précédent et survenant dans les 30 jours suivant la sortie de I'usager.
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DIMENSION DU MODELE
Expérience usager

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Lexpérience usager a un impact sur I'efficacité des interventions de soins et de bien-étre principalement par son
influence sur le niveau d’adhérence de I'usager aux plans d’intervention ou de traitement proposé.

Exemple : Des usagers satisfaits des soins et services sont plus susceptibles d’avoir une meilleure adhérence au traitement
et aux conseils des professionnels, et de mieux répondre a leur traitement [32).

TABLEAU 3

Exemples d’effets de I'efficacité des soins et services sur les
autres dimensions du Modele

DIMENSION DU MODELE
Expérience usager

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Le résultat des soins et des services offerts aux usagers a un effet sur son expérience immeédiate et sur I'amélio-
ration de son état de santé et son bien-étre physique et psychique.

Exemple 1 : Les usagers qui sont incommodés par leurs complications de santé ont tendance a rapporter un niveau plus
grand d’insatisfaction vis-a-vis de I'intervention [32].

Exemple 2 : Selon une étude, I'efficacité d’'une intervention chirurgicale est évaluée difféeremment par les usagers et par
les médecins. Du point de vue médical, un service est efficace s’il produit les effets recherchés ou prédits. Du point de vue
des usagers, ce qui détermine principalement la satisfaction, c’est une amélioration de I'état de santé et la résolution des
problémes de santé. Dans le cas d’intervention en urétroplastie, les usagers ayant eu une seconde intervention a cause de
complications et ceux qui ont un jet urinaire faible des suites de la chirurgie étaient moins satisfaits. Une influence négative
sur la fonction sexuelle est significativement liée a I'insatisfaction. Ainsi, les patients qui sont incommodés par des compli-
cations se montrent plus insatisfaits des interventions recues [33.

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature d’effets forts ou modérés de l'efficacité sur les autres dimensions du
MAP d’une trajectoire. Cela ne démontre pas I'absence de relations. En effet, 'amélioration de l'efficacité cli-
nique, mais surtout populationnelle (diminution de la prévalence de certaines maladies, amélioration de I'espé-
rance de vie en bonne santé), devrait entrainer une modification des caractéristiques de la population (cf. fiche
Caractéristiques du territoire, de ses individus et des partenaires), ce qui aurait une influence sur la Viabilité et
'Ajustement aux besoins de la population cible de la trajectoire. La Viabilité et I'Ajustement aux besoins de la po-
pulation cible d’une trajectoire sont des dimensions de la performance hautement dépendante de leur contexte
uisqu’ils assurent 'adéquation entre les besoins des usagers et de la population et les services et soins offerts.
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FICHE PERFORMANCE 10

Efficience

Qu’est-ce que I'efficience d’une trajectoire de soins et de services?

Lefficience correspond a l'utilisation judicieuse des ressources (matérielles, technologiques, financieres, hu-
maines, informationnelles), a chaque étape de la trajectoire de soins et de services, pour atteindre les meilleurs
résultats possibles de santé et de bien-étre, sur le plan clinique, expérientiel et populationnel (1, 2.

Lefficience correspond a la relation entre des ressources investies pour produire des soins et services et les ré-
sultats de santé des usagers et de la population 1. Certains économistes de la santé utilisent également des me-
sures de production (nombre de jours d’hospitalisation, nombre d’interventions) pour apprécier I'efficience 13,4, 51.
Cependant, dans notre MAP des trajectoires, la relation entre les ressources et la production de services référe
a la productivité.

FIGURE 1
Analyser la productivité et I'efficience

‘ Ressources ‘ ‘ Production Résultats

T ~ ) ‘ A ) — &
‘ } Productivité }
| f |

‘ Efficience ‘

La mesure de I'efficience vise a soutenir la prise de décision a tous les niveaux d’un systeme de santé et de ser-
vices sociaux concernant la maximisation de I'utilisation des ressources et des investissements dans des soins
et des services ou les technologies. Le but est de générer les meilleurs résultats possibles pour les usagers et
la population 2,31 Lanalyse de I'efficience entraine des choix sur la quantité et la configuration des ressources
entre les différents programmes-services du ministere de la Santé et des Services sociaux, ou sur le type d’inter-
ventions ou les technologies a privilégier dans une trajectoire de soins et de services.

Il existe deux grandes catégories d’efficience: I'efficience technique et I'efficience allocative (3, 4.

e Lefficience technique correspond a la capacité a atteindre le maximum de résultats de santé avec une quantité
de ressources données. Un programme, un service ou une intervention peuvent étre considérés comme ineffi-
cients s'il est possible de produire les mémes résultats avec moins de ressources configurées de la méme ma-
niere ou avec une configuration de ressources différentes a un coUt plus bas (3, 41. Lefficience technique peut étre
considérée comme une mesure rétrospective de colt-efficacité [s..

(@)}

@



e Lefficience allocative permet de prendre des décisions dans un contexte plus large (un systéeme de santé et de
services sociaux, un centre intégré universitaire de santé et de services sociaux, ou une trajectoire), qui dépasse
le rapport colt-efficacité. Lefficience allocative s'intéresse a la maniére dont les ressources sont distribuées et
configurées a travers plusieurs programmes, services, trajectoires, ou étapes d’une trajectoire, pour générer les
meilleurs résultats de santé pour I'ensemble d’une population 3, 4. Cela nécessite d’analyser la maniére dont
les résultats de santé sont répartis dans la population et de s’assurer de I'équité de ces résultats de santé. La
recherche de I'efficience ne doit pas compromettre I'équité d’accés, de qualité ou de résultats (5. Lefficience al-
locative est atteinte lorsque les ressources sont allouées pour produire des services qui maximiseront le bien-étre
et la santé de toute la population 3,41 Lanalyse de I'efficience allocative permet de faire des choix et de prioriser
I'allocation de ressources limitées entre différentes composantes d’un systeme de santé, d’'un établissement de
santé ou d’une trajectoire de soins et services [4].

Pourquoi est-ce nécessaire d’analyser I'efficience en gestion par
trajectoire de soins et de services?

Dans le MAP, I'efficience est considérée comme une dimension de la performance, méme si on ne la retrouve
pas dans les tableaux des liens ou les figures synthétisant les relations entre les dimensions. Ce choix provient
de la difficulté a mesurer I'efficience par I'intermédiaire de données facilement accessibles. Cela étant, il est né-
cessaire d’intégrer aux cycles d’amélioration continue de la performance d’une trajectoire des questionnements
relatifs a I'efficience.

Lefficience interagit avec toutes les dimensions de la performance du MAP. Lanalyse de I'efficience peut se
faire a travers deux questionnements:

* Efficience technique : Les programmes, services, interventions qui composent la trajectoire présentent-ils le meil-
leur rapport colt-efficacité? Une telle réflexion peut s’appliquer a des médicaments, des interventions ou des
technologies. Par exemple, une étude clinique randomisée démontre que, dans le traitement de I'ostéoporose,
une dose quotidienne de 10 mg d’alendronate est suffisante, alors que plusieurs établissements prescrivent des
doses de 20 mg 2. Ce changement est un gain d’efficience puisqu’il est possible d’utiliser moins de ressources
pour le méme résultat.

* Efficience allocative : Les ressources (humaines, matérielles, financiéres, informationnelles) sont-elles allouées
entre les programmes, les services ou les étapes de la trajectoire, de fagon a produire les services qui seront le
plus @ méme de maintenir ou d’améliorer la santé des individus et de la population? Par exemple, il est démontré
qu’un accroissement de l'investissement dans des services et des interventions en promotion et prévention de la
santé mentale a un impact significatif sur la santé de la population et sur 'économie générale, et que cela peut
générer une diminution de I'utilisation des services de santé curatifs, notamment le recours a I'hospitalisation et
aux urgences [sl.

Lefficience est associée aux processus de transformation des ressources pour produire des services qui contri-
buent a atteindre des résultats optimums de santé 1. C’est pourquoi I'analyse de I'efficience s’applique a I'en-
semble d’une trajectoire directement ou indirectement. Parmi les dimensions de la performance, nous avons
identifiée dans la littérature scientifique quatre semblent étre les déterminants les plus forts: '’Ajustement aux
besoins de la population cible, la Continuité/Coordination, la Cécurité, et la Pertinence.



Exemple 1 : On constate dans de nombreux systemes de santé et des services sociaux une tension dans I'allocation des
ressources entre les programmes ou services curatifs et les programmes promotionnels et préventifs. De méme, les ser-
vices de réadaptation ou de soutien a domicile disposent de moins de ressources que les services hospitaliers. Pourtant,
les services préventifs tendent a diminuer la demande de services curatifs. De méme, les services de réadaptation per-
mettent une diminution des réadmissions a I’h6pital aprés une chirurgie (4. Ces exemples renvoient a I'ajustement de I'offre
de services en fonction des besoins de la population.

Exemple 2 : La duplication des tests médicaux ou des évaluations est non seulement un irritant pour les usagers, mais éga-
lement un gaspillage de temps des intervenants et de matériel, qui sont des ressources du systeme de santé et des services
sociaux. Ces enjeux de coordination administrative, clinique et informationnelle ont un impact négatif sur I'efficience [41.

Exemple 3 : Plusieurs études démontrent que les événements indésirables ont un impact sur la santé et sur I'expérience
des usagers du fait des complications qui y sont associées. lls ont également un colt important puisque cela entraine une
plus grande utilisation de ressources, des durées de séjour plus longues, et donc une baisse importante de I'efficience [0,
11]. Par exemple, une étude menée sur 7.45 millions de congés des hdpitaux de 28 états américains, en 2000, a montré que
la septicémie postopératoire était la complication la plus sérieuse et entrainait une augmentation de 10.89 jours de la durée
moyenne de séjour et des colts additionnels moyens de 57 727§, ainsi qu’une augmentation de la mortalité de 21.96 % [01.

Exemple 4 : La capacité a offrir les soins et services appropriés aux usagers a une influence sur I'efficience. Par exemple,
I'absence de plan de suivi aprées la décharge d’'un usager de I'hdpital a des conséquences sur la pertinence des services
en premiere ligne, notamment par la multiplication d’interventions qui ne sont pas pertinentes et qui ne repondent pas
directement aux besoins des usagers [41.

Comment mesure-t-on I'efficience?

Il existe plusieurs manieres de mesurer 'efficience. Toutefois, il existe peu d’indicateurs permettant de mesurer
directement I'efficience selon un rapport ressources/résultats. Nous présentons dans ce tableau des mesures
communément utilisées par plusieurs systemes de santé.

TABLEAU 1
Exemples d’indicateurs pour mesurer I’efficience

Thématiques de mesure Indicateurs (exemples)

* Indice de performance relative résultat — ressources: indice qui met en rapport la per-
formance relative en termes de résultats de santé sur la performance relative en termes

Colt - efficacité de sommes investies [12]

* Co(t moyen par cas dépisté de cancer du sein[12]

* Pourcentage des dépenses du programme public de médicaments pour les médica-

CoUlts des médicaments o
ments génériques [13]

Co0t - production e CoUt pour une journée d’hospitalisation standard [13]
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FICHE PERFORMANCE 11

Expérience usager

Qu’est-ce que I’'expérience usager?

'expérience usager réfere aux perceptions et aux faits vécus par les usagers lors d’interactions ou de I'absence
d’interaction clinique et non clinique avec les acteurs du systeme de santé et de services sociaux, et ce, tout au
long de la trajectoire de soins et de services [12]; ¢’est-a-dire du tout premier contact avec le systeme jusqu’a son
dernier, de la prévention et de la promotion de la santé, aux soins et services de fin de vie.

Quelles sont les sous-dimensions de I’expérience usager?

L'expérience en matiére de soins et services peut étre mesurée selon plusieurs aspects : 'accessibilité des soins
et des services de santé, I'attitude du personnel, la communication, les compétences professionnelles, les soins
et services guidés par des lignes directrices, I'environnement adapté a I'usager, la participation des usagers
aux soins de santé et les résultats pour la santé 5. lls peuvent étre classés au sein de deux sous-dimensions de
I'expérience usager 2,3 41;

a Fonctionnelle

@/ Il s’agit des composantes liées a I'efficacité, au renforcement du pouvoir d’agir, a la compréhension des moyens

pour prendre soin de soi et des prochaines étapes de la trajectoire. Cette dimension inclut également la coordi-
nation et 'expérience liées a I'ensemble du continuum de soins et de services dont 'accessibilité, I'environnement de soins
et l'influence de 'organisation et sa culture (2,3, 4].

Relationnelle

Il s’agit des composantes liées au soutien émotionnel, a I'expérience physique et émotionnelle vécue, a la parti-
cipation des usagers, a 'importance des interactions interpersonnelles et a la communication (2,3, 41.

Comment mesure-t-on I'expérience usager?

[évaluation de I'expérience usager se fait par des mesures perceptuelles qui peuvent étre évaluatives ou des-
criptives. Une mesure perceptuelle descriptive est une description de la perception de I'usager relative a ce
gu’il s’est passé lors d’une interaction. Par exemple, on demandera a un usager : Au cours des 6 derniers maois,
a quelle fréquence les médecins, infirmieres ou autres prestataires de soins de santé vous ont-ils expliqué les
choses d'une maniére que vous puissiez comprendre ? [Echelle: Jamais; parfois; habituellement; toujours].

@D
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On s’intéresse ici a la fréquence des interactions. Une mesure perceptuelle évaluative est une évaluation de la
satisfaction®? de 'usager concernant ce qu'il s’est passé au cours d'une interaction en fonction de ses attentes.
Par exemple, on demande a un usager : Au cours des 6 derniers mois, dans quelle mesure avez-vous été satis-
fait de la maniere dont les médecins, les infirmieres ou les autres prestataires de soins de santé ont expliqué les
choses de maniére compréhensible ? [Echelle: Trés insatisfait; insatisfait; satisfait; trés satisfait]. On s’intéresse
ici au degré de satisfaction de l'usager 5,7

La notion d’expérience usager est présente tout au long de la trajectoire de soins et services. Ainsi, elle devrait
étre mesurée pour chacune des étapes de la trajectoire et a chaque épisode de soins de I'usager. Il est donc
recommandé d’identifier des indicateurs qui refletent 'ensemble de la trajectoire afin d’avoir un portrait juste et
complet de I'expérience usager. Le tableau 1 présente des exemples d’indicateurs et thématiques de mesure a
envisager pour chacune des deux dimensions de I'expérience usager.

TABLEAU 1

Exemples de thématiques de mesure et d’indicateurs de
I’experience usager

Sous-dimension

Fonctionnelle

Thématiques de mesure Exemples d’énoncés ou de questions

* Lintervenant vous a expliqué les étapes a suivre pour obtenir un soin ou un service

o o d’une maniere a ce qui vous puissiez le comprendre.
Coordination et continuité . ] .
* Lintervenant vous accompagne dans vos démarches auprées des ressources de votre

milieu.

* Apres avoir appris que vous deviez étre hospitalisé(e), trouvez-vous que vous avez eu a

Accessibilite attendre trop longtemps pour obtenir votre lit?

Ajustement aux besoins de

) , * Votre admission a I'hopital était-elle bien organisée?
la population cible par la tra-

* Lintervenant vous rencontre dans votre milieu de vie (maison, école, service de garde).

jectoire

. * Avant de vous donner un nouveau médicament, combien de fois le personnel de I'h6pi-
Pertinence N . . 4

tal vous a-t-il dit a quoi servait ce médicament?
* Avez-vous participé autant que vous l'auriez souhaité aux décisions concernant vos

Pertinence soins et vos traitements?
(Renforcement du pouvoir * Pendant ce séjour, combien de fois les médecins vous ont-ils expliqué les choses d’une
d’agir) maniére que vous pouviez comprendre?

* Lintervenant prend des décisions sans vous consulter?

32 On mesure généralement I'expérience usager a travers la mesure de sa satisfaction; on dit de quelque chose qu’elle est satisfaisante lorsqu’elle répond adéquatement aux attentes, aux
besoins, ou aux désirs; qu’elle fournit ce qui est nécessaire, et ne laisse aucune place pour les plaintes. La mesure de la satisfaction est une mesure relative, qui varie dans le temps et
avec l'individu et qui prend en compte ses attentes et ses désirs; cette mesure de la satisfaction par rapport & un service recu implique donc une évaluation par I'usager du service recu
et du professionnel qui fournit ce service, en procédant a une comparaison de son standard subjectif personnel avec sa perception des soins regus (Crow et al., 2002).



Efficacité

Les soins et services que vous avez regus ont permis d’améliorer votre condition.

Sous-dimension

Relationnelle (lfensemble des thématiques sont associées a la dimension humanisme)

Thématiques de mesure

Exemples d’énoncés ou de questions

Cadre physique des services

Pendant votre séjour a I'hopital, combien de fois votre chambre et votre salle de bain
ont-elles été nettoyées?

Vous avez regu de I'aide pour vous rendre a la salle de bain ou pour utiliser la bassine
des que vous le vouliez.

Quantité, la qualité et
I'acces a des ressources
informationnelles

Lorsque vous aviez des questions importantes a poser a un médecin, avez-vous obtenu
des réponses compréhensibles?

Lintervenant vous a présenté différentes options qui s’offraient a vous de maniere a ce
que vous puissiez comprendre.

Confidentialité

Avez-vous été informé(e) d’une politique qui résume les conduites attendues afin que
les droits des usagers soient respectés, notamment en ce qui a trait au respect de la vie
privée et de la confidentialité?

Vous avez entendu le personnel échanger vos informations personnelles alors que
d’autres personnes pouvaient les entendre.

Courtoisie des prestataires
de soins et de services

Pendant ce séjour a I'hdpital, combien de fois les infirmiers et les infirmiéres vous ont-ils
traité(e) avec courtoisie et respect?

Les membres du personnel se sont présentés en précisant leur nom et leur role.

Soutien offert par le
personnel de soutien

Avez-vous recu le soutien nécessaire pour affronter 'anxiété, la peur et I'inquiétude que
vous aviez pendant votre séjour a I'hopital?

Vous avez eu acces a un interpréete qui pouvait vous expliquer tout ce que vous deviez
savoir au sujet de vos soins et services.

Temps passé avec le
prestataire et écoute

Lorsque vous aviez des inquiétudes ou des craintes concernant votre état ou votre trai-
tement, un médecin a--il pris le temps d’en discuter avec vous?

Pendant ce séjour a I’hdpital, combien de fois les infirmiers et les infirmieres ont-ils écou-
té attentivement ce que vous aviez a dire?

Le temps passé en consultation avec 'intervenant a répondu a vos besoins.

Les membres du personnel ont été chaleureux.

Milieu de vie (CHSLD / Ser-
vices de soutien a domicile)

Appréciez-vous les menus que I'on vous propose?
A-t-on pris en compte votre culture et de vos habitudes de vie?

Réactivité®® des services

Pendant ce séjour a I'hdpital, combien de fois votre douleur a-t-elle été bien contrblée?

Pendant ce séjour a I'hpital, combien de fois avez-vous obtenu de I'aide dés que vous
en avez demandée en appuyant sur le bouton d’appel?

33 Laréactivité est un concept qui peut se diviser a un niveau individuel qui référe alors a ’'humanisme ou a un niveau organisationnel qui renvoie a I'ajustement aux besoins de la population

cible de la trajectoire.



Comment I’expérience usager est-elle liée aux autres dimensions de la
performance d’une trajectoire?

Le MAP des trajectoires est composé de 11 dimensions interreliées. Cette fiche met en évidence les relations
entre I'expérience usager et les autres dimensions de la performance. Certaines influencent I'expérience usa-
ger et sont donc des déterminants de I'expérience usager. D’autres sont influencées par I'expérience usager et
peuvent donc étre considérées comme des effets de I'expérience usager. La Figure 1 illustre ces liens, tandis
que les Tableaux 2 et 3 en proposent des exemples. Seules les relations scientifiquement fortes ou modérées
sont présentées, bien que d’autres relations faibles ou modérées puissent exister®#3°,

FIGURE 1
Déterminants et effets de I'expérience usager dans les soins et services

Viabilité

Accessibilité

Ajustement
aux besoins

2

o ination H Expérience usager 4@ Efficacité
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Sécurité

Humanisme

Efficacité
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34 Voir 'annexe 2 du document principal pour des explications sur le sens du lien entre les dimensions de la performance.

35 La description de la méthodologie pour la conception des fiches est décrite dans I'annexe 3 du document principal.
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TABLEAU 2
Exemples de déterminants de I’expérience usager

DIMENSION DU MODELE
Viabilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La capacité d’une institution a acquérir, configurer et maintenir ses ressources (financieres, humaines, maté-
rielles, technologiques et informationnelles) afin d’adapter les trajectoires de soins et services aux besoins ac-
tuels et futurs de ses usagers participe a une expérience positive des usagers lors de leurs différents contacts
avec les intervenants.

Exemple 1: La qualité de I'environnement de travail des infirmieres est associée a I'expérience positive des usagers vis-
a-vis des soins recus. Un environnement de travail qui n’est pas favorable aux employés (importante charge de travail,
inadaptation des installations, manque de matériel) est associé a un plus grand taux de roulement des intervenants et une
augmentation de I'insatisfaction chez les usagers [9]. Ainsi, la satisfaction des usagers diminue lorsque les professionnels
travaillent dans un environnement défavorable et qu’ils sont fatigués (o).

Exemple 2 : Une étude montre qu’une forte culture du partage et un travail multidisciplinaire efficace ont un impact direct
sur I'expérience des usagers. Dans les établissements qui s’assurent de disposer des ressources professionnelles néces-
saires pour assurer des soins globaux et coordonnés, on observe un impact positif a la fois sur la rétention du personnel et
l'expérience des usagers [6].

DIMENSION DU MODELE
Accessibilité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

accessibilité réfere a la facilité d’obtenir un service de santé ou des services sociaux qui répondent aux be-
soins, et ce, a chacune des étapes subséquentes de la trajectoire, par I'absence de barrieres géographiques,
economiques, individuelles, socioculturelles, structurelles et organisationnelles. ’accessibilité aux soins et ser-
vices est un déterminant majeur de I'expérience des usagers.

Exemple 1 : Une étude montre que le temps d’attente percu (et non le temps d’attente réel) est la variable la plus importante
de la satisfaction des usagers qui sont a I'urgence. La satisfaction augmente lorsque le temps d’attente est plus court que
le temps prévu. Cependant la perception du temps d’attente est relative. Ce qui semble important est la justification, I'expli-
cation et une visibilité sur le temps d’attente [11).

Exemple 2 : Une étude montre que des attentes plus longues combinées a des visites plus courtes aupres des médecins
omnipraticiens ont entrainé une diminution de la satisfaction globale. Plus précisément, les attentes de plus de 20 minutes
combinées a des visites de moins de cing minutes ont entrainé une baisse de la satisfaction [17..

Exemple 3 : Laugmentation de la disponibilité des soins et services de santé primaires est associée a une plus grande
satisfaction des patients et a une réduction des dépenses globales de soins de santé. L'enquéte Eurobaromeétre aupres
des citoyens de 15 états membres de I'Union européenne montre que le Danemark, qui dispose d'un systéme de soins
et services primaires trés solide avec un acces aux soins primaires 24 h/24, détient la plus grande satisfaction du public a
I'égard des soins et services de santé [1g].
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DIMENSION DU MODELE
Ajustement aux besoins de la population cible de la trajectoire

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La capacité d’'un réseau de santé et de services sociaux, en collaboration avec ses partenaires, a s’'ajuster et a
répondre a I’évolution des besoins de la population en fonction du contexte, grace a une planification et une
organisation de I'offre de soins et de services, contribue a la qualité de I'expérience des usagers dans la mesure
ou ils bénéficient de soins et de services adaptés.

Exemple 1 : Une étude montre que, durant la grossesse et lors de 'accouchement, les soins continus et personnalisés
fournis dans un environnement familier (a la maison) ou pris en charge dans un environnement spécialisé génerent le plus
haut niveau de satisfaction. En outre, ces facteurs favorisent une meilleure récupération psychologique et physiologique
des femmes [15].

Exemple 2 : Le lieu des soins de fin de vie est moins important que la fagon dont les usagers en font I'expérience. Ainsi,
une décision relative aux soins palliatifs doit étre une prise de décision partagée et étre conforme aux valeurs et aux préfé-
rences de I'usager ddment informé des options. La participation a la prise de décision assure une plus grande satisfaction
vis-a-vis du processus [16.

DIMENSION DU MODELE
Continuité et Coordination

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

L'expérience de I'usager peut s’apprécier en fonction de la fluidité des soins et des services. En effet, un par-
cours de soins sans heurt et sans attente déraisonnable, méme une fois la prise en charge entamée, améliore
'expérience de I'usager. Ainsi, la capacité de mettre en lien de maniére synchronisée les acteurs et les soins et
services a un impact sur I'expérience des usagers.

Exemple 1 : Une étude montre qu'il existe une association positive significative entre la continuité interpersonnelle des
soins et services et I'expérience des usagers. Une relation longitudinale qui se transforme en un lien fort entre le médecin
et 'usager caractérisé par la confiance, la loyauté et le sens des responsabilités augmente la satisfaction des usagers. Ainsi,
la continuité des soins et services ne renvoie pas uniquement a la disponibilité d'informations cliniques pour tout interve-
nant fournissant des services a I'usager. La continuité est également une caractéristique de la relation entre le médecin et
I'usager qui influe sur I'expérience de I'usager [18].

Exemple 2 : Une étude montre qu’une coordination administrative et informationnelle qui permet de compiler un large
eventail de données clinico-administratives facilite le suivi et I'analyse des résultats cliniques. Ce suivi détermine la mise en
place d’actions d’amélioration continue qui favorisent une meilleure expérience de I'usager et une meilleure organisation
des soins et des services [6).




DIMENSION DU MODELE
Sécurité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La survenue d’événements indésirables causant des complications affecte négativement I'expérience usager.

Exemple 1 : Plusieurs études ont lié la sécurité a I'expérience usager, dont une étude portant sur la satisfaction des usa-
gers a la suite d’'une fracture de la clavicule. La perte de sensibilité et les engourdissements au niveau des épaules et du
thorax antérieur sont des complications fréquentes a la suite d’une fracture de la clavicule, dues a des dommages nerveux
secondaires au traitement. Les patients qui étaient incommodés par ces complications avaient tendance a rapporter un
plus grand niveau d’insatisfaction vis-a-vis de I'intervention [21].

Exemple 2 : Des auteurs ont constaté que les complications secondaires a la reconstruction mammaire suite a une mas-
tectomie étaient des facteurs déterminants de I'insatisfaction des usageres [221.

DIMENSION DU MODELE
Humanisme

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

La reconnaissance et l'intégration de I'expérience de I'usager dans les relations usagers/intervenants et dans
le développement des liens favorisent des interactions fondées sur les valeurs d’empathie, d’écoute, de dignité
humaine, de reconnaissance de I'intégrité, de confidentialité, de liberté de choix et de respect de la personne
qui sont associées a une augmentation positive de I'expérience de I'usager.

Exemple 1 : Une apparence de chaos ou un surpeuplement des urgences (long temps d’attente dans la salle d’attente et
traitement dans le couloir) accentuent 'inquiétude et l'insatisfaction des usagers qui craignent de ne pas bénéficier de
certains soins. Les efforts visant a minimiser I'apparence de chaos en surveillant et en contrélant le niveau de bruit, en
créant davantage d’espaces de soins privés, et en présentant un service propre et organisé, peuvent modifier la perception
des usagers sur I'environnement. Par ailleurs, des badges d’identité correctement arborés et une explication des taches du
membre du personnel peuvent également contribuer a améliorer I'expérience des usagers [11].

Exemple 2 : La qualité interpersonnelle des soins et services est un facteur déterminant de la satisfaction des usagers
112, 131. Des comportements empathiques, sympathiques et souriants de la part des médecins sont associés de maniere
constante a la satisfaction des usagers [1011]. De méme, une relation proactive et plus centrée sur la personne impliquant
une rétroaction et des discussions entre médecin et usager est corrélée a une plus grande satisfaction de I'usager vis-a-vis
des soins et services recus [0l

Exemple 3 : Une étude montre que le soutien des soignants a une influence majeure sur la satisfaction périnatale. En effet,
la qualité du soutien affecte la capacité de la méere a faire face au stress, avec des effets conséquents sur I'estime de soi et
la dépression postpartum. Linfluence des attitudes et des comportements du personnel soignant apparait plus importante
que celle des médecins: la qualité du soutien infirmier peut représenter jusqu’a 44 % de la variance de la satisfaction. De
plus, la perception d’'un contréle personnel et d’'un pouvoir d’agir est un des facteurs qui influence beaucoup la satisfaction
des usagers durant la période périnatale [14).
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Exemple 4 : Une étude montre que les femmes sous traitement anticancéreux éprouvent des difficultés dans les discus-
sions avec les intervenants et lors de la prise de décision. En effet, elles ont du mal a analyser les informations contradic-
toires émanant de plusieurs cliniciens impliqués dans leurs soins, ce qui exacerbe leurs préoccupations. De ce fait, elles
ont tendance a se tourner vers des sources d’informations extérieures, notamment sur internet, qui ne correspondent pas
nécessairement a leur situation et dont la fiabilité est parfois questionnable. Informer le plus tét possible ces usageres des
risques potentiels encourus et des options s’offrant a elles peut faciliter leur prise de décision et améliorer leur expérience.
De méme, les informer des risques récurrents tout au long des traitements et des suivis en proposant des ressources fiables
sur internet et des informations expérientielles, telles que des groupes de soutien, facilite la prise de décision, améliore
I'expérience et réduit les préoccupations, les regrets et la détresse (10, 14].

DIMENSION DU MODELE
Efficacité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

["amélioration de I'état de santé et du bien-étre attribuable a I'efficacité des services de santé et des services sociaux est un
déterminant d’une expérience positive pour un usager.

Exemple 1 : Les usagers qui sont incommodés par des complications de santé ont tendance a rapporter un niveau plus
grand d’insatisfaction vis-a-vis de I'intervention recue [11].

Exemple 2 : Selon une étude, I'efficacité d’une intervention chirurgicale est évaluée différemment par les usagers et par les
meédecins. Du point de vue médical, un service est efficace s’il produit les effets recherchés ou prédits. Selon Marcinowicz
(2010), du point de vue des usagers, c’est 'amélioration de leur état de santé et la résolution de leurs problemes de santé
qui déterminent principalement leur satisfaction. Dans le cas d’intervention en urétroplastie, les usagers ayant eu une se-
conde intervention a cause de complications et ceux qui ont un jet urinaire faible résultant des suites de la chirurgie étaient
moins satisfaits. Une conséquence négative sur la fonction sexuelle est significativement liée a I'insatisfaction vécue. Ainsi,
les patients qui sont incommodés par des complications se montrent plus insatisfaits des interventions recues (Wang et
al., 2010 dans [22)).




TABLEAU 3

Exemples d’effets de I’expérience usager sur les autres
dimensions du Modele

DIMENSION DU MODELE
Efficacité

ILLUSTRATIONS DE LA RELATION

Il existe un lien entre I'expérience de I'usager et I'efficacité des résultats de santé et de bien-étre atteints et attri-
buables aux services de santé et de services sociaux.

Exemple 1 : La satisfaction accrue des usagers envers les intervenants est associée a une plus grande confiance dans le
diagnostic, a un meilleur suivi des recommandations et a une plus grande confiance vis-a-vis de la qualité de l'information
et des explications offertes [19]. Ces facteurs sont des déterminants de I'adhérence aux traitements et ménent donc a une
plus grande efficacité des traitements [20].

Exemple 2 : Une étude montre que les usagers qui ont une meilleure expérience des soins ont généralement de meilleurs
résultats de santé [6], autant pour les résultats mesurés objectivement (mortalité, glycémie, infection, etc.) que pour ceux
autodéclarés (état de santé, capacité fonctionnelle, qualité de vie, anxiété réduite, etc.). On constate également une meil-
leure observance des traitements et I'utilisation plus importante de services de soins préventifs susceptibles d’améliorer les
résultats pour la santé (dépistage de diverses affections, etc.) (221
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FICHE CONTEXTUELLE 1

Caractéristiques du territoire, de ses
Individus et des partenaires

Qu’est-ce que les caractéristiques du territoire, de ses individus et des
partenaires?

Ces caractéristiques réferent au contexte populationnel, territorial, social et partenarial dans lequel s’inscrit une
trajectoire de soins et de services. Ces caractéristiques agissent comme contraintes ou comme opportunités. La
compréhension de ces caractéristiques ainsi que de leurs interactions est essentielle pour définir la situation de
départ d’une trajectoire et adapter les interventions et I'offre de soins et de services aux besoins de la population
et des individus sur un territoire donné.

Au sein d’une population d’'un méme territoire, on peut identifier un regroupement d’usagers ayant une condi-
tion clinique ou un profil similaire. Ceux-ci forment la population cible de la trajectoire.

TERRITOIRE

POPULATION

INDIVIDU

La notion de déterminants de la santé (DS), dont les déterminants sociaux de la santé, est intimement liée a
la notion de territoire ainsi qu’a celle de population par le concept de responsabilité populationnelle : « Les
CISSS et CIUSSS ainsi que leurs partenaires doivent assumer collectivement une responsabilité a I'égard de la
population de leur territoire, concept appelé responsabilité populationnelle. Cette responsabilité implique d’agir
en collaboration sur les déterminants de la santé, d’assurer, de facon continue, 'accés a une large gamme de
services de santé et de services sociaux et la prise en charge des personnes. Pour ce faire, les partenaires du
réseau territorial de services (RTS) et des réseaux locaux de services (RLS) doivent apprécier 'ensemble des
interventions et prendre en compte les besoins exprimés de soins et de services ainsi que les besoins non ex-
primés de santé et de bien-étre » 1.



Quelles sont les dimensions des caracteéristiques du territoire de ses
individus et des partenaires ?

anﬁ Population

La population est I'ensemble des personnes vivant sur un territoire donné, ou encore un groupe de personnes

qui présentent certaine(s) caractéristique(s) similaire(s) (2, 31. On peut distinguer, au sein de cette population,
des groupes populationnels ou des populations dites vulnérables. Dresser le profil populationnel permet d’identifier les
besoins de santé et de bien-étre formulés et latents et, dans une vision prospective, d’appréhender les besoins futurs, afin
d’accroitre 'adaptation de 'offre de soins et de services aux besoins des individus et de la population.

Voici certaines catégories de données a considérer afin de dresser le profil populationnel [41:

e Population du territoire » Défavorisation (matérielle et sociale)
* Langue * Incapacité
e Immigration « Profil épidémiologique (mortalité et morbidité pour I'ensemble
* Mobilité de la population et pour des populations spécifiques définies par 'age,
le genre, etc.)
Territoire

Le territoire est soit administratif, soit vécu [5]. Le territoire vécu se construit par I'interaction entre des individus
ainsi que lors des interactions entre les individus, les attributs physiques du territoire, les institutions et les partenaires qui
le composent, dans un (possible) cadre de valeurs partagées 5,6, 7,8l

Le territoire peut étre décrit a 3 niveaux: institutionnel, physique et démographique. Le niveau institutionnel est constitué
des institutions, normes, lois et reglements, ainsi que des différents paliers de gouvernance présents sur le territoire (p.
ex.: municipal, MRC, régional, etc.). Les caractéristiques physiques du territoire comportent les catégories suivantes: to-
pographie, ensoleillement, épaisseur des dépbts meubles, zones de nappes phréatiques affleurantes, composantes des
sols, contraintes liées au karst (minéraux solubles), hydrographie, zones humides, protection du paysage, contraintes
d’égouttage [9]. Sur le plan démographique, I'INSPQ propose 4 catégories de territoires sur le continuum rural-urbain,
présentées dans le schéma suivant [ioj:

URBAIN

v

B\
% RURAL

AR ou RMR

ZIM faible ou nulle ZIM modérée ZIM forte
Vastes territoires composés de
Zone rurale ayant des liens faibles Zone rurale ayant des liens modé- Zone rurale ayant des liens forts
municipalités ayant des liens tres
ou nuls avec un noyau urbain rés avec un noyau urbain avec un noyau urbain
forts avec un noyau urbain

ZIM: zone d’influence métropolitaine de recensement / AR: agglomération de recensement /RMR: région métropolitaine de recensement



Déterminants de la santé

Les déterminants de la santé sont 'ensemble des facteurs personnels, sociaux, économiques et environne-
mentaux [11], ce que I'on appelle également les conditions de vie [6], qui ont une influence sur I'état de santé
(physique, mentale et globale) des individus et de la population tout au long de la vie 6, 11, 12. On peut classer ces détermi-
nants en quatre catégories (3,30}

CONTEXTE GLOBAL
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le contexte global (contexte politique et
législatif, contexte économique, contexte démo-
graphique, contexte social et culturel, contexte
scientifique et technologique, environnement
naturel et écosystémes).

Parmi ces déterminants de la santé, les aspects structurels et les conditions de vie qui causent les inégalités sociales ont
une importance particuliere [13). On les nomme « déterminants sociaux de la santé ». Parmi les classifications des détermi-

nants sociaux de la santé existantes, nous retenons une classification en 14 points [14];

* Chbmage et sécurité d’emploi * Revenu et répartition du revenu * Logement
* Emploi et conditions de travail * Sexe * Ethnie
* Filet de sécurité sociale * Education ° Services de santé

* Insécurité alimentaire
Petite enfance

Partenaires

Exclusion sociale o
Handicap

Statut d’autochtone

Il s’agit des acteurs (usagers, intervenants, gestionnaires et décideurs, chercheurs, formateurs et enseignants)
et des organisations (institutions, organismes, associations, regroupements, instituts et centres de recherche,

organismes paragouvernementaux, etc.) impliqués dans le systéme de santé et de services sociaux ou qui interagissent
avec lui de maniére significative (15, 16). Le partenariat prend forme, entre autres, dans 'action intersectorielle, qui s’articule
autour d’une problématique, d’une clientéle ou d’un territoire [171. Il comprend tous les partenaires présents dans I'envi-
ronnement de la trajectoire, et non seulement les partenaires formellement engagés dans I'instance de coordination de la
trajectoire.
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Pourquoi analyser les caracteéristiques du territoire, de ses individus et
des partenaires?

On ne peut pas analyser la performance d’une trajectoire sans tenir compte du contexte dans lequel elle s’inscrit.
La raison d’étre de la trajectoire est en effet de répondre aux besoins des individus et de groupes populationnels
et de maintenir ou améliorer leur état de santé et leur bien-étre (efficacité clinique et populationnelle). De plus, il
est impossible de mettre en place une gestion par trajectoires de soins et services sans y inclure les partenaires.

Population : La santé de la population (mortalité et morbidité de la population) s’analyse a un moment donné,
mais doit aussi étre étudiée de facon rétrospective et prospective 2. Dans cette optique, le portrait de la popula-
tion (p. ex. pyramide des ages) et le profil épidémiologique guident la conception et I'évolution de I'offre de soins
et services et la priorisation des interventions des trajectoires en fonction des besoins et des risques auxquels
sont soumis les individus et la population.

Exemple : Etablir le portrait et le profil épidémiologique de la population d’un territoire permet aux autorités d’estimer la
demande des soins et services et leur localisation sur le territoire. Lanalyse de la pyramide des ages permet, quant a elle,
d’ajouter un élément de prospective a la planification de I'offre: une forte augmentation projetée de la population &gée de
plus de 65 ans n'appelle pas les mémes ajustements qu’une forte augmentation du nombre de jeunes de moins de 15
ans.

Territoire : Le territoire est reconnu comme une catégorie distincte de déterminants de la santé 101 Plusieurs
caractéristiques du territoire ont un impact sur la santé des individus, qu’ils soient hors ou a l'intérieur de la tra-
jectoire étudiée. La distribution des infrastructures et services sur le territoire a un impact sur la fréquentation
des services par la population, sur I'accessibilité aux soins et services, etc. (1, 19,20, 211. Les obstacles physiques
ont également un impact sur I'accessibilité des soins et services, tout comme I'aménagement du territoire et les
opportunités de transport (22, 18, 23, 241.

Exemple : « [E]n région rurale comme urbaine, la répartition géographique inégale des effectifs médicaux et I'absence
de soins de proximité dans plusieurs communautés alimentent des disparités importantes pour ce qui est de I'acces au
systeme de santé pour la population québécoise. » [25 p.31). Labsence d’infrastructures de santé a proximité se congoit
facilement en milieu rural et en région éloignée. Cependant ce probleme se rencontre également en milieu urbain, no-
tamment dans les quartiers de Hochelaga-Maisonneuve et de Montréal-Nord a Montréal, et dans ceux de Saint-Roch et
Saint-Sauveur a Québec, qui sont aux prises avec une pénurie de médecins [25]. Le territoire et son aménagement ont
également des effets indirects sur la santé des individus et de la population: des aménagements urbains ne facilitant pas
la mobilité durable ont par exemple un impact négatif sur les habitudes de vie active de la population du territoire.

Déterminants de la santé : .a santé des individus est multidimensionnelle. Par conséquent, différents secteurs
d’activités et différents niveaux d’action ont des effets sur la santé et le bien-étre des individus et de la population.



FIGURE 1.

Impact estimé des déterminants de santé sur I'état de santé et de
bien-étre de la population

W EPVIPCH ement seial &l
SConomiue
W Systeme de soing

m Biclogie ot geniticue

B Ernviroe reimand phy sigque

Source : Canadian Institute for Advanced Research

Exemple : Le choix des politiques publiques et des programmes gouvernementaux a un effet sur la santé, la qualité de
I'eau et de I'air, les déplacements urbains, ainsi que sur les niveaux d’alphabétisation et d’éducation.

Déterminants sociaux de la santé : Plus un individu vit dans des conditions de défavorisation sociale et maté-
rielle, plus son espérance de vie est courte et plus les maladies sont fréquentes (26, Par ailleurs, les effets négatifs
s’accumulent avec le temps: plus un individu vit longtemps dans des conditions socioéconomiques et environ-
nementales stressantes, plus il est a risque de présenter des conséquences négatives sur le plan physiologique
126l Il existe également un gradient social de santé qui désigne I'association entre la position d’'une personne
dans la hiérarchie sociale et son état de santé. Les personnes présentant un statut social plus élevé sont en
meilleure santé que ceux qui sont juste au-dessous et ainsi de suite jusqu’aux plus démunis 261 Dans cette pers-
pective, les inégalités en santé ne concernent pas uniqguement les groupes les plus défavorisés. Par ailleurs, une
situation socioéconomique précaire freine 'adoption de saines habitudes de vie (alimentation saine, pratique
réguliere d’activité physique, consommation d’alcool ou de tabac, etc.) (11

Exemple : Les déterminants sociaux de la santé peuvent influencer la santé de fagon directe (p. ex.: mauvaise qualité du
logement - présence de moisissures) ou indirecte — par leur effet sur les comportements p. (ex.: coGt élevé du loyer qui
empéche une famille de s’inscrire a des activités sportives) [3]. Les déterminants sociaux agissent sur la santé par des
boucles de rétroaction positives ou négatives. Les différents déterminants sociaux s’additionnent et interagissent 271. Les
déterminants sociaux de la santé ont plus d’'impacts sur la santé des individus que les facteurs comportementaux (diete,
activité physique, tabagisme, consommation d’alcool, etc.) [27).

Partenaires: « [L]es pratiques de partenariat peuvent s’articuler autour d’une problématique (comme la faim
ou la santé mentale), autour d’un cycle de vie ou d’'une population cible (comme les jeunes ou les personnes
agées) ou, encore, en fonction d’un territoire (comme un quartier ou une ville). Le partenariat territorial est parti-
culierement intéressant du point de vue du développement des communautés, car il favorise une approche glo-
bale du milieu (dans ses dimensions sociales et économiques) et permet une action aussi plus globale et donc



moins sectorisée. Le partenariat territorial implique en effet des acteurs en provenance d’autres secteurs que
celui de la santé et des services sociaux : les municipalités, les commissions scolaires, le milieu de I'habitation,
de I'emploi, etc. » (17 p209). Laction intersectorielle est une stratégie essentielle pour ameéliorer la santé et le bien-
étre de la population et réduire les inégalités sociales de santé 2s). De fait, I'action intersectorielle est intégrée a
la pratique en santé publique s

Exemple: Le changement de la structure démographique du Québec (vieillissement de la population) représente un défi
de taille pour le systeme de santé et services sociaux. L'allongement de la vie et la complexité des soins et services requis
par la population &gée nécessitent des actions coordonnées plus large pour lesquelles la contribution des partenaires est
requise (soins et services a domicile, transport adapté, soutien aux proches aidants, intervenants de milieu, organismes
de loisirs, services d’accompagnements aux personnes seules, etc.) [16]. Une approche de partenariat basée sur I'inter-
sectorialité a une influence directe sur la santé et le bien-étre de la population, par exemple, par une meilleure transition
entre I'hopital et le domicile suite a une hospitalisation ou encore par I'atteinte d’une meilleure santé émotionnelle des
usagers [16].

Comment mesure-t-on les caractéristiques du territoire, de ses individus
et des partenaires?

La mesure et I'analyse du contexte dans lequel s’inscrit la trajectoire doivent se faire a la mise en place de la
trajectoire de soins et services ou avant I'intervention (temps 0) afin de pouvoir évaluer les changements reliés
(I'efficacité) a I'intervention. Le tableau 1 présente des exemples d’indicateurs et des thématiques de mesure a
envisager pour chacune des quatre sous-dimensions des Caractéristiques du territoire, de ses individus et des
partenaires.



TABLEAU 1

Exemples d’indicateurs et de thématiques de mesure des
caracteéristiques du territoire, de ses individus et des partenaires

Sous-dimension

Population®

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Population du territoire [4]

Nombre de personnes résidant sur

le territoire (4] Dlstr|bgt|on selcgn 'age
) o (pyramide des ages) (4]
Tendance (croissance-décroissance) »
* Taux de natalité 2]
Rapport Homme/Femme (3, 4] o
" ) * Taux de vieillissement (3]
Densité de population [4]

Langue [4]

Population ne parlant pas le frangais a la maison
Population ne comprenant pas le frangais

Immigration (4]

Population immigrante récente (depuis le dernier recensement)
Résidents non permanents

Mobilité 4]

Population agée de 1 an ou plus résidant dans le méme logement 1 an/5 ans
auparavant

Défavorisation matérielle 4]

Indice de défavorisation matérielle

Population occupant un emploi

Population sans dipléme ou certificat au secondaire
Revenu brut moyen par personne

Défavorisation sociale [4]

Indice de défavorisation sociale
Personnes séparées, divorcées ou veuves
Familles monoparentales

Personnes vivant seules

Incapacité (4]

Population 4gée de moins de 65 ans ayant une incapacité
Population 4gée de 65 ans et plus ayant une incapacité

Profil épidémiologique [29]

Mortalité *  Morbidité
Taux brut de mortalité * Taux de prévalence par
Taux de mortalité en fonction de causes spéci- maladie
fiques (cancer, accidents, etc.) *  Taux d’incidence par
Taux de létalité par diagnostic maladie

36 Il'y a une certaine superposition des thématiques de mesure de la population, du territoire et des déterminants de la santé. Les déterminants de la santé, notamment les déterminants
sociaux de la santé, sont transversaux a plusieurs des sous-dimensions.
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Sous-dimension

Territoire

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Environnement physique
et social 4]

Travailleurs utilisant principalement le transport en commun/actif pour se rendre au
travail

Densité populationnelle

Caractéristiques
physiques [9]

Topographie
Ensoleillement
Epaisseur des dépdts meubles

Zones de nappes phréatiques affleurantes (risques d'infiltration d’eau en sous-sol,
impact sur I'usage des sols, etc.)

Composantes des sols

Contraintes liées au karst (minéraux solubles)
Hydrographie (risques d’inondations)

Zones humides

Protection du paysage

Contraintes d’égouttage (impact sanitaire)

Caractéristiques
démographiques [10]

ZIM faible ou nulle ; Zone rurale ayant des liens faibles ou nuls avec un noyau urbain
ZIM modérée : Zone rurale ayant des liens modérés avec un noyau urbain
ZIM forte : Zone rurale ayant des liens forts avec un noyau urbain

AR ou RMR : Vastes territoires composés de municipalités ayant des liens tres forts
avec un noyau urbain

Sous-dimension

Déterminants / Déter

minants sociaux de la santé

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Caractéristiques
individuelles [30]

Age et sexe * Jeux de hasard et d’argent
Origine ethnique * Pratiques sexuelles
Particularités génétiques * Hygiene et soins

Statut immunitaire et vaccinal * Niveau de scolarité
Capacités physiques / cognitives * Type d’emploi

Sentiment de sécurité * Revenu individuel
Compétences sociales * Insécurité alimentaire
Littératie * Nutrition, alimentation
Tabagisme * Mode de vie actif

Consommation d’alcool




Milieux de vie [30]

Cohésion sociale et capital social
Ressources communautaires

Gouvernance locale et politiques pu-
bliques locales

Conditions matérielles (espaces verts,
espaces de loisirs, espaces publics, sé-
curité des rues, sécurité et salubrité des
batiments, offre d’aliments frais...)

Caractéristiques environnementales (qua-
lité de I'air, de I'eau, des sols...)

Conditions de travail (rémunéra-
tion, congés de maladie, régime
d’assurance collective, régime de
retraite...)

Exposition aux contaminants

Vie scolaire et parascolaire (quali-
té, acces, participation...)

Structure familiale
Violence intrafamiliale

Systemes [30]

Programmes de contrble et de surveil-
lance de I'environnement

Programmes d’intégration des immi-
grants et de promotion de la diversité
culturelle

Services d’aide a I'emploi

Aide de dernier recours aux personnes et
aux familles démunies

Aménagement urbain et rural

Services de santé et services so-
ciaux :

® Types de services
® Structure des services
® Qualité des services

® Financement des services

Contexte global [30]

Diversité ethnoculturelle

Normes et valeurs

Coopération et compétition

Distribution de la richesse et des revenus

Niveau d’endettement des ménages, ac-
ces au crédit

Structure économique (importance des
différents secteurs économiques...)

Conjoncture économique (croissance
économique ou récession (variations du
produit intérieur brut), croissance de la ré-
munération réelle...)

Marché du travail (créations et
pertes d’emplois, niveau du chd-
mage...)

Systeme politique, culture poli-
tique

Instruments des politiques (lois et
reglements, application des poli-
tiques...)

Politiques publiques (sociales,
économiques, de santé, environ-
nementales, de sécurité)

Scolarité 4]

Niveau de scolarité inférieur au dipldme d’études secondaires — ventilé par groupe

d’age ou par sexe

Niveau de scolarité équivalent a un dipléme d’études secondaires ou moins - ventilé

par groupe d’age ou par sexe

Niveau de scolarité universitaire — ventilé par groupe d’age ou par sexe

Emploi 4]

Population n'occupant pas d’emploi (taux d’inoccupation) — ventilé par groupe d’age

Travailleurs a temps partiel — ventilé par sexe

Travailleurs dont le lieu habituel de travail se situe dans la méme municipalité que

celle de sa résidence
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* Part du revenu provenant de transferts gouvernementaux
* Personnes a faible revenu dans les ménages privés - ventilé par groupe d’age
* Taux d’assistance sociale

Revenu (4]
* Revenu total médian apres imp6t des ménages/des familles économiques — ventilé
par sexe ou par groupe d’age
* Revenu médian d’emploi avant imp6t — ventilé par sexe
* Proportion de propriétaires résidents * Propriétaires/locataires consa-
*  Proportion de locataires crant plus de 50 % de leur revenu
Logement (4] annuel brut au logement

* Propriétaires/locataires consacrant plus
de 30 % de leur revenu annuel brut au
logement

* Proportion des logements néces-
sitant des réparations majeures

Défavorisation matérielle (4]

* Indice de défavorisation matérielle * Population sans dipldme ou certi-

* Population occupant un emploi ficat au secondaire

* Revenu brut moyen par personne

Défavorisation sociale [4]

* Indice de défavorisation sociale * Familles monoparentales

* Personnes séparées, divorcées ou veuves * Personnes vivant seules

Sous-dimension

Partenaires

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Relation entre le CISSS/
CIUSSS et la communauté [31]

* Nombre d’ententes formelles de services, de contrats signés

* Existence de mécanismes de transfert d’information formalisés
* Existence de postes de « gestionnaires de cas »

* Taux de références (CISSS/CIUSSS <-> Partenaires)

* Nombre de Plans de services individualisés intersectoriels (PSl)

Engagement financier

* Montants alloués par le CISSS/CIUSSS en financement a des organisations parte-
naires

Mécanisme de coordination
[31]

* Nombre de tables de concertation auxquelles siege le CISSS/CIUSSS

- Lieu des concertations (intra/extra-muros, équilibre)

* Nombres de chefs de programme qui ont des contacts avec les responsables des
organismes partenaires

Degré d’intégration des
objectifs et des activités

* Existence de projets communs entre le CISSS/CIUSSS et des organisations de la
communauté [31]

Diversité des acteurs et des
secteurs [32]

* Nature ou réle des organisations ou acteurs impliqués dans le partenariat

Présence de la
communauté dans
I'nopital (31]

* Taux de bénévolat selon certaines catégories d’organismes,

* Proportion de la population prodiguant sans rémunération des soins aux personnes
ageées (%)

* Proportion de la population offrant de 'aide directe a autrui, selon le type d’activité

* Proportion de la valeur totale des dons annuels en fonction du budget global
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FICHE CONTEXTUELLE 2

Equité en sante
Qu’est-ce que I’équité en santé?

['équité en santé est I'absence d’écarts injustes et évitables relatifs a 'acces aux soins de santé et aux services
sociaux, a leur qualité et a leurs résultats [11. Léquité en santé est la valeur qui guide I'atteinte d’un état idéal dans
lequel tous les individus sont en mesure d’atteindre leur plein potentiel de santé et de bien-étre 12, 5 4. Léquité
nécessite un ajustement de I'offre de soins de santé et de services sociaux en fonction des besoins des usagers
pour atteindre des résultats de santé et de bien-étre semblables entre les groupes populationnels s, 61

équité est transversale au MAP et de mesure de la performance des trajectoires. Toutefois, trois dimensions
d’analyse et de mesure se distinguent : I'équité d’acces, I'équité de qualité (sécurité, pertinence et humanisme)
de méme que I'équité de résultats cliniques et populationnels.

L'équité est a distinguer de I'égalité. Léquité implique un jugement de valeur qui permet de qualifier une inégalité
de juste ou d’injuste (3,41. Ainsi, certaines inégalités, telles que des différences dans l'intensité de consommation
de soins et services du fait d’'une offre plus importante de soins et services visant certaines populations, peuvent
étre Iégitimes ou justes (71. Ce peut étre le cas pour les personnes ainées, dont les besoins en services de santé
et services sociaux sont plus importants que pour le reste de la population. Cette inégalité légitime reflete un
ajustement de I'offre de services qui permet d’offrir I'intensité requise pour répondre aux besoins d’'une popu-
lation spécifique, notamment les populations les plus vulnérables. Ainsi, une inégalité dans l'offre de soins et
services entre deux quartiers doit étre analysée au regard des besoins de la population. Une situation ou un
quartier socioéconomiquement favorisé disposerait d’'une plus grande offre de services qu’un quartier présen-
tant des indices populationnels de défavorisation matérielle ou sociale élevés serait injuste 14, g1 La recherche
de I'équité en santé s’appuie donc sur la réduction des écarts injustes et évitables quant a I'accés aux soins et
services de santé, a leur qualité et a leurs résultats (11. C’est en mesurant les inégalités d’acces, de qualité des
soins et services, et de résultats entre les différents groupes composant la population qu'il est possible d’évaluer
les progres vers I'équité en santé 1.

i §id
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En matiere de santé et bien-étre, on distingue deux types d’équité :

Equité horizontale : Des personnes présentant des besoins ou des pathologies similaires doivent re-
cevoir un traitement ou une prise en charge similaire (7. Toute discrimination fondée sur une autre ca-
ractéristique individuelle ou territoriale ne doit étre tolérée 2, 1.

Equité verticale: Les individus dont les besoins différent du fait de caractéristiques sociodémographiques
particulieres doivent recevoir des services différents, afin de répondre de facon adéquate a leurs besoins [3].

Autrement dit, des besoins différents en matiere de santé et de bien-étre nécessitent une offre et une intensité
0 de soins et services proportionnelles aux besoins afin de garantir une équité d’acces, de qualité et de résultats

pour toute la population 2, 91.

Pourquoi analyser I’équité dans la gestion par trajectoires de soins et
services?

Nous ne sommes pas égaux face a la maladie. On note un écart parfois important dans I'espérance de vie de
populations vivant dans des territoires différents — de 78,6 ans a 83,6 ans entre les réseaux locaux d’intégration
des services du Nord-Ouest et du Centre-Ouest en Ontario 10. On retrouve également plus de troubles men-
taux et plus de maladies chroniques (consommation d’alcool, diabéte) dans les groupes ayant les plus faibles
revenus [8]. Ces inégalités découlent en grande partie des déterminants sociaux de la santé®’. Lapplication du
principe d’équité en santé nécessite de mener des actions pour réduire ces inégalités en modulant 'offre de
services en santé et services sociaux en fonction des besoins, des différents groupes populationnels, notam-
ment des populations vulnérables. Ainsi, un meilleur accés a des soins et des services pour des populations
vulnérables est essentiel pour atteindre des résultats de santé équivalents pour tous les groupes populationnels.
Par ailleurs, les iniquités en santé ont un co(t social puisque des besoins de santé et de bien-&tre non répondus
privent la société de la participation pleine et active de plusieurs groupes populationnels (travail, bénévolat, ac-
tion citoyenne, etc.) 111. De ce fait, il est primordial de tenir compte des enjeux d’équité d’acces, de qualité et de
résultats au sein d’une trajectoire de soins et services et de travailler a diminuer les impacts négatifs en favorisant
I'équité horizontale et verticale.

Exemples:

* Loffre universelle de soins et services gratuits contribue a plus d’équité en éliminant les barrieres économiques
qui privent les personnes a plus faible revenu d’accéder aux soins et des services sociaux requis pour répondre
a leurs besoins en raison de leurs coUts (7).

37 Pour plus d’explications sur les déterminants sociaux de la santé, voir la fiche contextuelle Caractéristiques du territoire, de ses individus et des partenaires.
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* Au niveau de la santé et du bien-étre, les hommes et les femmes ne présentent pas les mémes vulnérabilités. Au
cours d’une vie, les femmes subissent un plus grand nombre de périodes d’invalidité et subissent plus de mala-
dies chroniques que les hommes. Ces derniers sont quant a eux davantage prédisposés aux accidents et plus
vulnérables a de plus graves formes d’exclusion sociale (121. Ainsi, en fonction de besoins différents, les hommes
et les femmes devraient se voir offrir des soins et services différents. Cela renvoie a I'équité verticale qui nécessite
un ajustement de 'offre de soins et services en fonction des besoins de la population cible.

* Afin d’assurer une équité de la qualité interpersonnelle des soins et services (Humanisme), une clinique médicale
de North Bay, en Ontario, a offert a son personnel, en collaboration avec le Centre d’amitié autochtone, une for-

mation sur la culture et les coutumes des communautés autochtones de la région [1a.
Comment mesure-t-on I’'équité?

« Mesurer les inégalités en santé nous permet de définir les écarts que nous pouvons diminuer et d’évaluer les
progrées vers I'équité en santé. » [1,p5]

Il est possible de mesurer I'équité pour chaque dimension de la performance d’une trajectoire de soins et ser-
vices. Ceci peut se faire en ventilant les données fournies par les indicateurs spécifiques a la dimension analysée
selon certains « facteurs de stratification de I'équité » ;5. Ces facteurs de stratification sont des variables (dé-
mographiques, sociales, économiques, géographiques, etc.) qui rendent compte de caractéristiques pouvant
définir des groupes dans la population, ou des populations vulnérables 5. Les catégories suivantes sont des
exemples de facteurs de stratification s

e age e éducation

° sexe ¢ Premieres Nations

* localisation géographique  ethnicité

e revenu (du ménage, du quartier s)  indice de défavorisation 1

Il existe également des indicateurs de I'équité. Le tableau 1 fournit des exemples d’indicateurs et themes de
mesure pour chaque sous-dimension de I'équité.
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TABLEAU 1

Exemples d’indicateurs et de thémes de mesure de I’équité

Sous-dimension

Equité d’acces

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Accessibilité [4]

Indicateurs de 'accessibilité aux soins et services ventilés selon les facteurs de
stratification de I'équité (4] (voir la Fiche « Accessibilité aux soins et services »)

Distance a parcourir pour accéder aux soins et services en fonction du lieu de
résidence ou de caractéristiques sociodémographiques [1]

Sous-dimension

Equité de qualité de soins et services

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Indicateurs de la sécurité des soins et services ventilés selon les facteurs de strati-

Scurité o o ) . L
Securite fication de I'équité 4] (voir la Fiche « Sécurité »)
. * Indicateurs de la pertinence des soins et services ventilés selon les facteurs de
Pertinence P e . . .
stratification de I'équité (4] (voir la Fiche « Pertinence »)
) * |ndicateurs de 'humanisme des soins et services ventilés selon les facteurs de
Humanisme

stratification de I'équité [4] (voir la Fiche « Humanisme »)

Sous-dimension

Equité de résultats

Thématiques de mesure

Indicateurs (exemples)

Efficacité populationnelle

Etat de santé autoévalué des po-  Ecarts entre les populations favorisées et
pulations vulnérables (7] défavorisées (Q1-Q5) :

Années potentielles de vie per- - Taux ajusté de mortalité évitable [17]

dues ventilées selon les facteurs - Années potentielles de vie perdues [17]

de stratification de I’équité [15] - Espérance de vie a 65 ans [17]

Espérance de vie en santé ventilée - Mortalité infantile [17]

selon les facteurs de stratification - Faible poids a la naissance [17]

de I'équité [15]

Indicateurs d’efficacité  ventilés
selon les caractéristiques des po-
pulations cibles [4] (voir la Fiche
« Efficacité clinique et population-
nelle »)

Efficacité clinique

Ratio des taux de disparité de revenu pour une hospitalisation a la suite d’'une bles-
sure auto-infligée [16]

Ratio des taux de disparité de revenu pour une crise cardiague menant a une hospi-
talisation [14]

Ratio des taux de disparité de revenu pour une réadmission a I'hdpital: soins chirurgi-
caux, soins médicaux, soins obstétricaux, patients de 19 ans et moins [14]
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ANNEXE 1

Modele logique de I'utilisation des soins et
des services de sante et sociaux

Les figures 1 et 2 présentées dans cette annexe permettent de contextualiser les dimensions du MAP des trajec-
toires. Lobjectif est de situer ces dimensions en fonction du processus d'utilisation des soins et des services qui
vise a répondre aux besoins de la population (Contandriopoulos et al, 1986). Loffre de services dans les deux
figures présentées fait référence aux trajectoires de soins et de services qui sont abordées comme un modele
spécifique d’organisation des services. Par ailleurs, ces deux figures peuvent s’appliquer autant au niveau d’un
modele d’organisation que d’un systeme de santé et de services sociaux dans son ensemble.

FIGURE 1
Processus d’utilisation des soins et services des établissements publics et des partenaires
sectoriels et intersectoriels

Environnement physique, socio-culturel, économique, politique et institutionnel

Partenaires
Population Systéme de santé et services sociaux sectoriels et

intersectoriels

Etat de santé et bien-
étre de la population

W @ :
@ ,
g_ -g E Bescur?s non 1
250 exprimés
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) Utilisation des soins Offre de services .
Demande de soins et ¢ R d abli : Offre de services
, N et services +— des établissements [+—= .
de services * . i i des partenaires
(services produits) publics

Lafigure 1 illustre le coeur de toute trajectoire de soins et services ou de systéme de santé et de services sociaux.



Ce ceeur est le processus d’utilisation des soins et des services qui découle de la rencontre entre des besoins
exprimés ou non exprimeés, et une offre de soins et de services proposés par les établissements publics de santé
et de services sociaux en collaboration avec ses partenaires sectoriels (groupes de médecins de famille, phar-
macies communautaires, organismes communautaires, etc.) et intersectoriels (école primaire et secondaire,
services de garde, maisons de la famille, etc.) (Condandriopoulos, 1986, Donabedian, 1973, Pineault, 2012).

A gauche de la figure 1 se trouve I'ensemble des éléments relatifs & la population et aux individus qui la com-
posent, au centre, les éléments liés au systeme de santé et services sociaux, et a droite, ceux associés aux
partenaires sectoriels et intersectoriels. L'état de santé et de bien-étre de la population est influencé par I'environ-
nement physique, socio-culturel, économique, politique et institutionnel. Le niveau de santé et de bien-étre dé-
termine les besoins exprimés et non exprimés de la population et des usagers (Donabedian, 1973, Long, 1994).
Ces besoins peuvent étre théoriquement exprimés en services sociaux et de santé requis pour y répondre
(Long, 1994). En revanche, I'offre de services requis peut étre différente de I'offre de services réelle. Les besoins
exprimés menent a une demande formelle de services aupres d’un établissement et d’intervenants et/ou de
partenaires sectoriels et intersectoriels. La rencontre entre cette demande de services d’un usager et I'offre de
service d’un établissement ou d’un partenaire, entraine I'utilisation de services de santé et de services sociaux
(Condandriopoulos, 1986). Idéalement, I'offre de services est proactive et rejoint la population et les usagers
dans leurs milieux de vie afin de répondre a des besoins non exprimés. Ces services peuvent étre des interven-
tions de démarchage (reaching out) aupres de certaines populations ou des programmes populationnels de
promotion, de prévention de la santé, de dépistage ou d’interventions précoces.
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FIGURE 2
MAP appliqué au processus d’utilisation des soins et des services
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La figure 2 décrit le positionnement des dimensions du MAP des trajectoires par rapport au processus d’utilisa-
tion des services. Ce positionnement ne reflete pas leurs relations en termes de déterminants et d’effets, tels que
décrits dans les fiches et les tableaux de I'outillage du guide. Les dimensions contextuelles et de la performance
sont identifiées selon les mémes couleurs que dans le MAP présenté a la page 18.

Au centre, en haut de la figure, la dimension contextuelle Caractéristiques du territoire, des individus et des
partenaires » est associée a I'état de santé et de bien-étre de la population. En effet, ces caractéristiques, no-
tamment les déterminants de la santé, sont les principaux facteurs explicatifs de la santé des individus et des
populations. LEquité est positionnée proche des dimensions de la performance auxquelles elle est principale-
ment associée soient '’Accessibilité, 'Ajustement aux besoins de la population cible de la trajectoire, la Sécurité,
I’'Humanisme, la Pertinence et I'Efficacité clinique et populationnelle.



Les dimensions de la performance sont positionnées autour du processus d’utilisation des services. Concernant
les dimensions associées aux ressources et aux structures, les sous-dimensions de la dimension Viabilité soient
la Disponibilité et la Configuration des ressources sont positionnées en dessous de I'offre de services des éta-
blissements publics de santé et de services sociaux, car elles conditionnent la nature et la quantité de services
offerts a la population. Les Connaissances (qualification des intervenants, utilisation des données probantes,
etc.) ainsi que le développement et I'implantation d’Innovations, qui sont également des sous-dimensions de la
viabilité, influencent la configuration des ressources et les modalités d’organisation des services et donc I'offre
de services disponible. Loffre de services des établissements publics de santé et de services sociaux, I'offre
de services des partenaires ainsi que I'utilisation réelle des services doivent étre analysées en fonction de leur
degré d’Ajustement aux besoins de la population cible de la trajectoire. Pour ce faire, il convient de prendre en
compte les besoins exprimeés et les besoins non exprimés. La dimension Accessibilité, qui constitue une barriére
a l'utilisation des services, est positionnée entre la demande formelle de services et les besoins non exprimeés,
et l'utilisation de services.

Les dimensions mesurant la Coordination et la Continuité, la Productivité et la Qualité des soins et des services
(Sécurité, Pertinence, Humanisme) sont placées le long du processus d’utilisation des services. La Coordination
et la Continuité sont positionnées au-dessus de I'utilisation des services et de I'offre de services des établisse-
ments publics et de celles des partenaires sectoriels et intersectoriels, afin de refléter la nécessité de coordonner
les offres et I'utilisation des services pour en assurer la continuité. Les dimensions Sécurité, Pertinence et Huma-
nisme sont des caractéristiques du processus d’utilisation des services et sont positionnées sur la fleche reliant
I'utilisation des services a I'Efficacité clinique et populationnelle. Les services recus par un usager doivent étre
pertinents, sécuritaires et humanistes afin de favoriser I'efficacité clinique et populationnelle de ceux-ci. Enfin, la
dimension productivité est également positionnée sur une fleche reliant la Disponibilité et la Configuration des
ressources a 'utilisation des services puisque la productivité est un rapport entre les ressources utilisées et les
services produits.

Finalement, les dimensions mesurant les résultats sont positionnées en bas a gauche et en haut a droite de la
figure 2. LEfficacité clinique et populationnelle correspond aux résultats de I'utilisation des soins et des services
et devrait entrainer 'amélioration ou le maintien de la santé ou du bien-étre des usagers et de la population.
LEfficience est positionnée sur la fleche reliant I'Efficacité clinique et populationnelle avec la Disponibilité et la
Configuration des ressources puisque I'Efficience est un rapport entre les effets et les ressources investies. En-
fin, ’Expérience usager est représentée par un cercle en pointillé bleu qui montre que I'expérience usager est
présente dans tous les éléments de la trajectoire ou d'un systeme de santé et de services sociaux.
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ANNEXE 2
Sens du lien entre les dimensions

La relation qui unit les dimensions entre elles, variant selon 'indicateur utilisé pour mesurer chacune des dimen-
sions, peut étre positive, négative ou en U inversé (curvilinéaire):

Relation positive (+) : une amélioration (augmentation) de I'indicateur X mesurant la dimension A a un im-
pact positif (augmentation ou diminution) sur 'indicateur Y mesurant la dimension B.

Exemple 1 : Une plus grande proportion de patients ayant acces a une chirurgie dans les 6 mois, qui signifie
une meilleure accessibilité au service de chirurgie orthopédique, améliore les scores associés a la perception
de l'accessibilité des services, qui indiquent une amélioration de I'expérience de I'usager.

Exemple 2 : Une plus grande conformité des interventions aux guides de bonnes pratiques, qui signifie une
amélioration de la pertinence des soins et services, entraine une diminution de la durée moyenne d’hospitali-
sation post-opératoire, qui indique une amélioration de la productivité.

Relation négative (-) : une détérioration (augmentation) de I'indicateur X mesurant la dimension A, a un im-
pact négatif (augmentation ou diminution) sur I'lndicateur Y mesurant la dimension B.

Exemple 1 : Caugmentation du taux d’assurance salaire (marqueur d’absentéisme), qui mesure la viabilité,
entraine une baisse de la continuité relationnelle, informationnelle et clinique.

Exemple 2 : Des interventions non pertinentes, mesurées par une augmentation du taux de césariennes a
faibles risques, entrainent une augmentation des risques post-opératoires, mesurés par le taux d’infections,
associés a la dimension Sécurité, ou une augmentation du taux de réadmission, associé a la dimension Effi-
cacité clinique.

Relation en u inversé/curvilinéaire () : Le sens de la relation s'inverse a un moment de la relation. Par
exemple, lorsque la mesure X de la dimension A augmente, la mesure Y de la dimension B augmente éga-
lement, jusqu’a un certain point. Au-dela de ce point, la relation s’inverse et la mesure Y de la dimension B
diminue, alors que la mesure X de la dimension A continue d’augmenter.

Exemple : 'accroissement de la productivité peut améliorer I'accessibilité des soins et des services. Cepen-
dant, une augmentation trop importante de la productivité peut entrainer une détérioration de la qualité de vie
au travail et une augmentation du roulement et/ou de I'absentéisme des intervenants, en provoquant une trop
grande charge de travail par rapport a la disponibilité de personnels.

Les indicateurs utilisés pour mesurer la performance de chaque dimension peuvent étre positifs ou négatifs.
Pour un indicateur positif, on vise un résultat élevé. Pour la mesure d’un indicateur négatif, on cherche a s’ap-
procher de zéro. Cette distinction est cruciale pour en tirer une analyse judicieuse.

Exemple d’indicateurs positifs :

*  Nombre d’ententes signées entre I'établissement de soins et services sociaux et les organismes commu-
nautaires présents sur son territoire;
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e Proportion des patients opérés dans un délai de 4 mois pour une chirurgie de la cataracte;
e Taux de conformité aux guides de pratique clinique pour 4 maladies chroniques.
Exemple d’indicateurs négatifs :

e Taux de réadmissions dans les 30 jours suivant des soins chirurgicaux, en pourcentage);

* Pourcentage d’accouchements vaginaux ayant entrainé un traumatisme obstétrical de 3e ou de 4e degré,
pour 100 accouchements vaginaux sans instrument;

* Proportion de médecins de famille dont au moins un patient a connu des difficultés parce que les soins ont
été mal coordonnés, au cours du mois précédent.

ANNEXE 3

Notes méthodologiques des fiches de la performance et
contextuelles

Les fiches ont été réalisées a partir de 'examen de plusieurs sources de données, dont des articles scienti-
figues, des publications issues de la littérature grise, et des ouvrages de référence. Ces textes ont été identifiés a
partir de trois stratégies : I'identification d’articles dans les banques de données Pubmed et Medline, le partage
de textes fondateurs dans le champ de la performance des systemes de santé par un expert (G.-C. Thiebaut),
et la sélection d’articles pertinents identifiés par une équipe de chercheurs de I'Université de Montréal dans le
cadre d’une subvention des IRSC (2013-2019) portant sur 'optimisation de I'utilisation des données de perfor-
mance pour la gestion et la gouverne des systemes et organisations de santé.

Les revues de littérature réalisées par cette équipe, composée de Francois Champagne, André-Pierre Contan-
driopoulos, Michele Rivard, Nicole Leduc et Lambert Farand, ont été coordonnées par G.-C. Thiebaut. Elles ont
permis d’identifier les relations entre les dimensions de la performance présentées dans cette fiche et ont fourni
quelques exemples pour les illustrer. Les articles identifiés dans les banques de données Pubmed et Medline
ont, quant a eux, servi de sources pour des exemples récents. C’est pourquoi seules les revues systématiques
et méta-analyses publiées entre 2004 et 2019 en anglais et en francais, et portant sur les pays occidentaux ont
été incluses.



ANNEXE 4

Tableau de sélection des indicateu_rjs en fonction des dimensions
de la performance et des zones critiques

VIABILITE
(acquérir, configurer,
maintenir)

AJUSTEMENT

(adaptation, évolution)

ZONES CRITIQUES

ACCESSIBILITE PRODUCTIVITE

Prévention de la MPOC.

Mécanismes d’acces
(référents).

Nombre d’'usagers
ayant passé une
spirométrie.

Sensibiliser les référents aux
criteres de dépistage MPOC.

Dépistage précoce -
évaluation, investigation -
traitement et orientation.

Suivi et accompagnement
(enseignement et
réadaptation).

Suivi et accompagnement
(soutien a I'autogestion).

Suivi et accompagnement
(posthospitalisation) et
soins palliatifs et de fin

de vie.

Prescription d’'un plan d’action
pharmacologique selon les
normes GOLD.

Référence au Programme
d’enseignement et suivi MPOC.

Prise en charge par I'équipe du
Programme d’enseignement
basé sur le mieux-vivre avec une
MPOC.

Programme d’enseignement
basé sur le mieux-vivre avec une
MPOC et suivi MPOC.

Orientation hospitalisation.

Suivi soins palliatifs SAD ou
hopital.

Nombre d’usagers
inscrits au
programme
d’enseignement

et suivi MPOC
avec diagnostic
confirmé.

Délai d’acces par
réseau local de
service.

Délai d'attente par
réseau local de
service.

Accessibilité aux
soins palliatifs
(audit).

Taux d’assiduité au
programme.

195



PERTINENCE

Nombre de
professionnels
connaissant les
criteres.

EFFICACITE

(résultats positifs)

Taux d’'usagers qui ont

été dépistés : 40-50
ans / 50-60 / 60-70 /
70 et +).

Qualité de vie de
l'usager (résultat
positif).

Taux d’'usagers suivis
ala clinique qui se
présentent a 'urgence
priorisés P4-P5.

Taux d’anciens
usagers (dossier
inactif) qui se
présentent a 'urgence
priorisés P4-P5.

Nombre de visites
évitables a I'urgence
et hospitalisations.

EXPERIENCE USAGER
(satisfaction et faits)

Expérience usager : taux de
corrélation positive.

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de la Mauricie-et-
du-Centre-du-Québec

)
Québec

OBJECTIFS

- Optimiser le processus de dépistage de la clientele.
- Favoriser 'acces a la spirométrie de dépistage pour la clientele.

- Eviter la détérioration par I'initiation d’un traitement pharmacologique et
référence aux services appropriés selon les bonnes pratiques.

- Acquérir les connaissances et les compétences requises pour initier et
maintenir les changements comportementaux nécessaires a la gestion
quotidienne de la MPOC.

- Apprendre a gérer les symptomes respiratoires (autogestion des symptomes).
- Maitriser la technique d'utilisation des inhalateurs.

- Comprendre et appliquer les recommandations et suivre le plan
pharmacologique.

- Adapter les interactions entre les professionnels et les médecins selon le
niveau de complexité.

- Optimiser au quotidien les capacités fonctionnelles et la qualité de vie des
usagers.

- Atteindre et maintenir un niveau optimal d’autonomie.

- Permettre 'acces a un professionnel lors d’épisodes d’exacerbation.
- Soutenir la gestion du plan d’action pharmacologique.

- Soutenir 'usager dans les spheres bio-psycho-sociale et spirituelle.

Améliorer la fluidité des soins et services.

©
)



ANNEXE 5

m—omm‘_nEchmTSo_mmm_E w:.:c:oomzﬁoa.u m:c_«mEm_noE:om:ub mCONQ _m_va ES_«om\cc_«om_H_ co_w_omv\co__ﬂcmcoocc\_znmv Hm_DZm_Om_._
uoNe|aLI0d ap Xne |

RVESI T ERIVECE e P
S “1ebesn,| Jed (JNVO) 9|lIue) 8p UIDSPaW UN B $999.,p J8YaIN9 ne juswalnsifaius : sullpydio aj@uald IS ,
(QAVNd) @i1o1wop & aao3ely 1sse,p [euoneu - (aoNd) P [eUOREU alIv1Wop € uslnos
1%
=
9)xa|dwoo uojas ajsiulsyul anadesgyjojeyul] - SUOJESIEYASOL 10 s
@u O0di _>m__._m op3e | feydoy :on no anbBojownaud 8| 1ed Jed ajenpIAPUI ! 20usBin| € SOIqEING o 4 2
A juswsublesus,p Qavs siele M0 | no e|jiey 8p UBpaW B Jeg * 81JU0OUBI NO Justsublesus,p swiwieiboid SlisiA p SIqUION
aswwesboid np uoneoidwi, ap ul4 sulog : ng lanbiuoydsjo) INNS no Qy's JoAd Jueusnisiu T Tl fo PR = AR
‘SOOIAISS 10 SUIOS SBP SpINy B JIOjBUY e I B UOSIE]| 9P aJIE[NULIO) NP [0AUT
A \
— eﬁmxmm Y P 1 > _v > “Gebd Sosuoud 2
SSIpy 4
7 e syl ﬁ :oumm_ﬂ_nmo:@ [0 | 7 ajlenouod uonuaAIauL| ap Ulq :mmwmme%Nm.%Mﬂ
5 T SusoUE P XNe]
8 )
[ o (onBopoureud o sy sar- e [P
3 UIDBPALL IAINS asiAe auljaydio s|gjual Is) Juosaid Is uooe,p o|jiwey ap onbupeie o S
5 —jualuayel] osapon! Sulos ap 8posida,| 8p Sdi| ued uos an o) ._o.mmm_ . UI0BpaN SRS siobesnpxmeL Nm
w uonen|eAg 1o o|liWE} 8P UIDBPBL 3] BSIAY | q99p n g $ 311001443 [~ Sa
3 \EE
3 (sulewss b v 70
g p Ingep ajnadesoy-ofeyul SNbREwRIsAs &
- o i INNg Z
ouofscorq soiguds 5o susp sebesny JuBos + ¢ E 910EJU09) UsjoeuLIEyd N _ &
& anbifoioomuuend s anbojownaud - sjsiuiajul 101w (118) ejues-ou, ajjedde ® &
uogoep ueyd np uYS3B g) UGINOS » o N0 jjiLue) 8p UdIpoW Conu : BUIBWSS Op U 10 JOS * o
“UOJeqie0BXa,p S3pOSIdDp 8 : SNOA-zapual ap aslid uopipuod B : 2s
$10] [PULOISS8J0Id UN B S300E | BjoULdd  * £ sjnadesgyioeyu| ajnades m m
o UpUISHY 2 dde : k -ayjoleyu] o Sc
Jewndo NEaAU UN JIUBJUIEW 10 SIPUIBHY T aul 8 ysytz| sesiensds 9|ledde : sulewag e yioreyu| K
Qmﬂmmmm: S8p BIA 8p gjlenb m_n.m ale! | Mw«_v_w.mwc_ SO0INBS 7 uloseq :mmm .._Uwv s Mﬂzmnm,_mcu UBHRGS oA Toaay :anbijews)sAs ww
SafjuuOyouo} Sayoedeo Se| uaiponb ne Jesindo  « : -oleyul Jed anbiuoyds|g) 1IN I d'jedd =
“3)Xa1dWI00 9P NESAIU 3] UOJSS SUID3PSW S3| abIeyo uo aslid i zags| eyl 1uoydsisl INNS NS Y *3
10 sjpuUioissajoid S3| 81US SUOKoEIBIUI S| Jajdepy e g o
o
? r > : :
ST sed v £
aNnbISAYd 9)INOE,| B UoNes alliWiey op UapPaW avs adinbg | 1ed DO ININS 10 1ebesn; | | Qvs anadeioy Qvs adinba, aueicp Eop o z
) uss 19 Juswaublesus p NE SUOEPUEWWOO®. NON | op ulosaq [T[OBYU! NO SuaiuLy 1ed abieyo us ssug 19 59008, o
o msww_mw_%mﬁ%%a :m_nm_ws_:m wwesboid np Jngeq 10 Sjeynsal sap [oAug 9seq Juswaublasus p swwesbold ol Uojes 1ed uogenieng e 2
¥ . 3
“sInajejeyul ep UOResI[AN,P anbiuyoa) e ._mmE_mS . sinbai a
(sauoidwAs sap uonseoine) anbisAyd uonipuoo Wy 8p ulospaw | [asiopelidsalolpied opejdepeds anbojoisgury OOdW AN m_m.::o_w juswaubiesus,p O0d8un adiojenque &
SELIRETEY o €| uojes asieuownd e uonejdepeds uoijeniend Bp ewweiboid np un 1 00dINBUNdaRe | | “ey o g Swweiboid np || 0ONE UNAXNBILU 8] NS J1abesn o)
uojseb m_m@_mww%%x”vﬂuhﬁmﬁus uonedepeas ap ueid np M esiwajuino QNIGISSILIPE,P SaIZJO Jed anbisAyd BINA-XNBIW 3 INS e anadesgyjojeyul 9seq juswaubiasus p A “ s
SueLaBUBY S| AusjuleW 16 Janul Inod Sasinbel op awweiboid uonduosaid 10 anbojownaud -puodau uonipuod el | |eseq EwEw:m_mw:w p souaiaie: No aeIuLyul awiwelbold np adinbg | M
'$80UBRAULIOO SA] 0 SAOUESSIEULIOD S8| UaNboY o np ingaQg poddel np 1oAug NE 20Uy es op uojeniens M| dwweiboid\y77 [ Rd H jed uogenje [~ Jed ebieyp ue asugy] \\ @
AV AV
T «
QOdIN NS 1o E.wssmwmﬂm . 4 @709 SAULIOU S8| UOJS UOHoEp SEEE anfojownaud « oJsiuIdi| « Jeynsel ¢obeinojus exjoAsp susb  gun ww@wkﬂmw Y
*Boud ne sjosul w_.mm_m._ﬂ;v BIqWON ue|d un,p uopduosald 9| Jed o_«mo_m@w__o d0UBIRRY — np .o>ow s8] zayo enb sdwejbuol snid  siebesn, P 2IquoN
3 [\ y np osiAe Jabesn I TSN 1§ (1V) inb sawny) sop HET =
Q109 SaWLIOoU S8 Uojas o JUBANOS SNOA-ZBOBIUOD o
uojedlpow €| op uonduosaid SWSIDEQE} NP | 11040, & no ynu e ey
|]auuolsioap uopueqe,p ahusd 3]/6-158 UoNeldsal 8110/ (+100L/0£-09/ 0905 4
(118) 91UES-OJU] € anDIbojooRULEYd awyyoble ne uonejusuQ ¢sadwis sayog) sap /sue 0g-0y)saisdap g e

uo nb ssebesnp xne |
S3L0VII443 [0

uojoe,p ueyd ] aijewsuel | Juenjoaye us ‘Juswaiabe|
SWaL ‘YNOSS SNOA-S8YT
ZluswaiinBbal snoa
~ZOYeId NO SNOA-Z810j0adXT

¢uawasanBal snoA-zessno |

uo|os Je)Nsal
10 abejsidopap)|
Hjpwollds

UOjJeUIDOBA 90URI9JY

Tdepeno
adoD ewyise)

aujpwoulds el ap

O0dI IAINS 13 JuaLusuBlasua,p {0V N0 D0dW enadesgyioleyy f 1
! s)e)|nsal sap asAjeu suloeyuj S90U0UY
-senbie.d sauuoq se| uojes seudoidde seoinies swweifoid ne sousIRlRY onsoubelq _+ P oshieuy pmmu un auieuownd
. DOdW ax0j08fel | . e aAneWILE,| Djues sp ¢snidnosue o o
anBojownaug s }-puodal USIPEUED 1S9 <beysidop ap sesejuo
obeysidep ep slygwolds e| e So0e, mm:o>mm . wum_:‘_m::_ ap uBpa ¢ [ “SIRIUO 9| 4
Qe sujeydio | ™ - sleoipaW JUESSIEUUIOD SISULOIS  ®
&) ap aBejsidop op snsseooid o sesiundo e s 1E91PD -s0j01d op SIqLION
L) anbjulo - 4ND : @
$41L03ra0

a)nadesayjojeyu] E:wnm_mEo_mc:_ . sjnadesayioleyu| o

EICTITIT Y uyu| . EICTTITITT
uaewleyd o UloBpaN * : OpIN * UIoapap o

: 8JleINBUNWWOD 3ldeuLByd : uonesijeydsoy,p eHun 1 @ouabin el ule) iebesn o
¥ UOljeuldoB) o
B : D0dW sawgldwAs sa| ins uonendod €| ap uones||IqIsuss
3 awsiBeqe} np uopuede,p 813uad Np }8 SIA Bp SapN)iqey SSUles Sap UOOWOld *

(DOdIN) @nbiuoiyd aAnoniisqo alieuow|nd aipejep onons _Sfaﬂ_u_mz_mm uesuone) soluIoHe
sauuosiad sap sjewndo abieyd us asud sun jo ang.p
S¥N3ILVIIANI mm:c_._._mo S3aANOZ alpejew e| ap uonuana.d e| ‘gjues e| ap uoljowoud | uosiey

JTTINNOILVSINYOHO FHIOLOArVvL el JueiBojul uoyeindod e| op sjeqolb ayooiddy




Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I’Estrie - Centre
hospitalier universitaire
de Sherbrooke

P
Québec



