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La consolidation de I'organisation des services de réadaptation et de convalescence dans la
région de Montréal s'appuiera sur les paramétres présentés ci-dessous. Ces derniers sont en
grande partie issus des balises ministérielles associées a la mise en ceuvre des réseaux locaux
de services de santé et de services sociaux. Il est en effet important de souligner que cette
consolidation des services s'inscrit dans le contexte de la création des CSSS. Leur responsabilité
populationnelle et la hiérarchisation des services servent de toile de fonds a I'identification des
paramétres d'organisation des services. Une recherche documentaire vient également appuyer
certaines des orientations privilégiées.

Cette consolidation de I'organisation des services de réadaptation et de convalescence poursuit
essentiellement I'objectif suivant :

N

Que suite a une hospitalisation, tous les usagers qui le nécessitent aient accés a la
convalescence ou aux services de réadaptation requis :

= dans un délai approprié,

= avec une intensité de services correspondant a leurs besoins,
= pendant la durée nécessaire,

= selon des pratiques basées sur I'évidence scientifique,

= au meilleur colt possible.

Les parametres s'appliquant a toutes les clienteles susceptibles de nécessiter des services de

réadaptation et de convalescence sont d’abord identifiés. Viennent ensuite des paramétres visant
spécifiguement a la clientéle AVC et a la clientéle PTH-PTG.

1. Les paramétres généraux s’appliquant a toutes les clientéles adultes

Toute la population de la région doit avoir un accés équitable aux services de réadaptation et
aux ressources de convalescence, quel que soit son lieu de résidence.

Lerble des CSSS :

Les balises associées a la mise en ceuvre des réseaux locaux de services développées par
le MSSS prévoient qu'« un maximum de services sociaux, de santé et de réadaptation,
spécialisés, soient déconcentrés sur le territoire local »*. Les balises précisent que la prise de
décision a cet égard doit étre effectuée en tenant compte de facteurs relatifs aux besoins de
la clientéle, aux professionnels requis, a la garantie de qualité des services et aux codts.

Ainsi :
> Lorsque approprié, l'offre de service de réadaptation et de convalescence est

déconcentrée sur chaque territoire. Les services seront dispensés par les CSSS ou par
le biais d’ententes de services entre les CSSS et d’autres établissements.

> Pour certaines clienteéles, les services ne sont pas déconcentrés dans les douze
territoires compte tenu des facteurs suivants :

= |es volumes de clientéle requis pour développer et maintenir une expertise de
pointe;

= |e nombre de professionnels disponibles dans la région;

= |e rapport « colt-bénéfice » de la déconcentration.

! MSSS. L’intégration des services de santé et des services sociaux Le projet organisationnel et clinique et les balises

associées a la mise en ceuvre des réseaux locaux de services de santé et de services sociaux, février 2004, p.9.
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> Un équilibre est a établir entre les critéres de « proximité des services » et de « masse
critique » requise.

L’acceés aux services :

> Chaque CSSS doit prévoir une porte d’entrée unique ou est référée la clientéle en besoin
de convalescence ou de réadaptation.

> Des outils et critéres uniformes doivent étre utiliser pour orienter la clientéle vers la
ressource la plus appropriée selon sa condition.

Les besoins de la clientéle :

> Pour une méme clientéle, les criteres d’admissibilité aux services seront uniformisés au
niveau de tous les CSSS.

D> L'organisation des services doit tenir compte des besoins relatifs des différentes
clientéles a desservir (exemple : orthopédie versus convalescence versus neurologie).

D> L'organisation des services doit permettre la desserte de toutes les clientéles présentant
des besoins de convalescence ou de réadaptation. Elle ne doit pas faire en sorte que les
clientéles présentant les besoins les plus importants ou pour lesquelles des durées de
séjour prolongées sont envisagées soient maintenues dans des lits de courte durée alors
gu’elles ne nécessitent plus un tel niveau de services.

D> Les clientéles orientées vers les ressources de convalescence et de réadaptation doivent
I'étre suite a une évaluation qui démontrent qu’elles présentent de tels besoins et qu'elles
pourront bénéficier des services offerts.

Les modalités de dispensation des services :

> On doit prévoir des structures de dispensation de services variées pour répondre aux
besoins diversifiés de la clientéle :

services a l'interne dans un lit de réadaptation ou de convalescence?;

services a l'interne dans un lit d’hébergement temporaire de convalescence?®, en y
ajoutant si requis des services de réadaptation;

services externes;
services a domicile.

> On doit favoriser le recours a la structure la mieux adaptée aux besoins de l'usager et la
moins codteuse :

Lorsque les besoins de l'usager ne justifient plus le recours a un lit de soins aigus,
on doit favoriser l'utilisation d’un autre type de ressource.

Le retour a domicile de I'usager doit étre favorisé dés que possible avec les services
requis a domicile le cas échéant, notamment pour supporter les proches;

Lorsque le recours a un lit de réadaptation ou de convalescence est nécessaire, on
doit viser les durées de séjour les plus courtes possible en privilégiant la desserte
de la clientéle sur une base externe;

Les services de réadaptation requis par la condition de l'usager sont offerts a son
domicile seulement si 'usager ne peut se déplacer vers un programme de services
externes et que le rapport colt-bénéfice d’'une telle approche le justifie®.

D> L'offre de service externe de réadaptation doit s'accompagner d'un support au niveau du
transport pour les usagers qui le nécessitent. La contribution exigée des usagers doit étre
uniforme dans la région.

N

> Il appartient & chaque CSSS de définir l'offre de service de réadaptation et de
convalescence a privilégier dans la mesure ou elle respecte les parametres identifiés
régionalement.

2

Si requis, I'appellation des lits de convalescence sera revue.
A moins que la nature des services requis fasse en sorte qu'ils doivent étre offerts & domicile.
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>

L'offre de service de chaque CSSS doit étre flexible pour permettre son adaptation aux
différents besoins fluctuant des clientéles a desservir (domicile, externe, CHSLD,
réadaptation).

L'age de la clientéle :

>

L'organisation des services est sans égard a I'age de la clientéle. Toutefois, elle doit tenir
compte :

= des besoins particuliers des clienteles jeunes qui présentent des incapacités
persistantes, compte tenu que leurs habitudes de vie et rdles sociaux peuvent étre
fort différents de ceux de la clientéle agée et donc nécessiter des interventions d’'un
autre ordre en réadaptation,

= Des besoins particuliers de certaines clientéles « gériatriques » présentant une
comorbidité importante.

La continuité des services :

>

>

Les services doivent étre coordonnés de la courte durée jusqu’au retour dans la
communauté.

La planification des services doit prévoir des interventions en courte durée pour prévenir
le déconditionnement chez les personnes agées hospitalisées.

Lorsque pertinent, des protocoles cliniques basés sur des données probantes sont
utilisés.

Les services doivent intégrer une préoccupation de prévention secondaire
(ex : préventions des chutes ou prévention d'un autre AVC).

Larégion de Laval et les autres régions :

>

>

Des ententes seront prises avec la région de Laval pour I'orientation des clientéles vers
les établissements de Montréal et vers I'Hbpital Juif de réadaptation.

Sauf pour les clientéles pour lesquelles les établissements de la région disposent d’'un
mandat suprarégional, les usagers des autres régions administratives seront orientés
vers leur région d’origine pour recevoir les services de réadaptation et de convalescence
requis par leur condition.

Les RUIS : rencontre a prévoir.
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2. Les parameétres s’appliquant aux services a la clientele ayant subi un AVC

Une recherche documentaire a guidé I'établissement des parameétres sur lesquels devrait
s'appuyer l'organisation des services a la clientéle ayant subi un AVC. La liste des
documents consultés est jointe en annexe. Les travaux de I'Heart and Stroke Foundation of
Ontario et du Greater Toronto Area Rehabilitation Network ont été particulierement utilisés.

Cette recherche a permis de dégager les principaux éléments suivants :

>

>

La mise en place d'un réseau structuré et coordonné de services aux personnes ayant
subi un AVC est un élément fondamental pour garantir la dispensation de services
efficaces et de qualité.

Au niveau des soins aigus, les personnes ayant subi un AVC devraient étre prises en
charge dans une unité dédiée a cette clientéle qui, entre autres, lui offrira des services de
réadaptation précoce.

Les personnes ayant subi un AVC, lorsque nécessaire, devraient avoir acces a des
services spécialisés et interdisciplinaires de réadaptation.

Les personnes ayant subi un AVC devraient étre transférées des soins aigus en
réadaptation des gu’'elles sont médicalement stabilisées.

Les services de réadaptation devraient étre offerts selon une intensité de services
adaptée aux besoins de la clientéle.

Des critéres d’orientation doivent étre utilisés pour orienter 'usager vers la ressource qui
lui offrira la nature et 'intensité de services appropriée a sa condition.

Des services externes de réadaptation interdisciplinaires et spécialisés devraient étre
disponibles et certains usagers peuvent y étre orientés directement des soins aigus, sans
transiter par une unité interne de réadaptation.

On doit tenir compte des besoins particuliers des jeunes.

A lalumiére de ces informations, les paramétres d’organisation de services suivants
sont proposeés :

>

>

Des CH de soins aigus sont identifiés pour mettre en place des « unités AVC » qui
offrent, entre autres, des services de réadaptation précoce.

Des établissements sont identifiés pour offrir des services de réadaptation a la clientéle
ayant subi un AVC :

= |es établissements sont dotés d'une équipe interdisciplinaire spécialisée dédiée a la
clientéle AVC,

= ['offre de service permet de répondre aux besoins variés de la clientéle en termes
d’intensité de services, incluant les besoins de la clientéle a récupération lente
(slowstream),

= un établissement est identifié spécifiquement pour desservir la clientéle « jeune »,

= des établissements ou des lits sont identifiés pour accueillir une clientéle gériatrique
présentant de multiples conditions associées ou une comorbidité importante,

= |es autres clientéles avec des conditions neurologiques en besoin de réadaptation
sont également desservies par ces établissements, sauf les clientéles TCC et
blessés médullaires (traumatique ou non) qui sont concentrées a I'lRM.

Dans le but de développer et maintenir un haut niveau d’expertise au plan clinique, les
établissements identifiés régionalement pour offrir des services a cette clientéle
développent un réseau de services (network) a la clientéle AVC en collaboration avec les

CSSS et les organismes impliqués auprés de la clientéle.

Les CSSS sont impliqués dés le séjour de I'usager en courte durée et pendant tout son
cheminement jusqu'a son retour a domicile ou son hébergement dans un milieu de vie

substitut. lls offrent les services de soutien a lintégration requis par cette clientéle,
notamment les services a domicile et les services de centres de jour.
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3. Les parametres s’appliguant aux services a la clientele ayant subi une
arthroplastie de la hanche et du genou

Une étude de I'Institute for Clinical Evaluative Sciences (2004) précise que :

> Une partie des usagers ayant subi une arthroplastie de la hanche ou du genou
nécessitera un séjour en réadaptation suite a la chirurgie.

> Un age avancé, le fait de vivre seul et la comorbidité constituent des caractéristiques
associées a I'utilisation de lits de réadaptation.

D> Les variations dans le type de services de réadaptation requis en postchirurgie, peuvent
également étre influencées par les pratiques professionnelles et la disponibilité des
ressources de réadaptation.

> Bien quil n’y ait pas d'essai clinique randomisé a cet égard, des études prospectives
conduites aux Etats-Unis concluent a I'atteinte de résultats similaires avec des services
de réadaptation offerts en internat ou a domicile.

Ainsi, en plus des parameétres identifiés précédemment, pour la clientele ayant subi une
arthroplastie de la hanche ou du genou dans un contexte électif :

> les services doivent étre offerts dans le cadre d’'un protocole standardisé décrit dans le
cadre de référence et le continuum de soins et services élaboré pour cette clientéle*

D> la durée moyenne de séjour en soins aigus doit se situer entre 5 et 7 jours;

> le retour a domicile des usagers apres la chirurgie, sans admission en CHR, doit étre le
parcours habituellement envisagé pour tous les usagers sauf pour ceux qui ne
rencontrent pas les conditions identifiées dans le cadre de référence.

Pour actualiser ces orientations et poursuivre I'implantation du cadre de référence mentionné
ci-haut, un groupe de soutien de I'agence est mis en place. |l est constitué d’'un représentant
de chaque direction, dont la direction des affaires médicales. Le mandat de ce groupe est
de:

> Identifier le degré actuel d'atteinte des résultats.

Faire état de la situation pour chaque CH et CSSS ou sont effectuées les chirurgies.
Valider les orientations avec les orthopédistes et autres cliniciens.

Identifier avec les CH et les CSSS les facteurs entravant I'atteinte des résultats.

Convenir des stratégies a utiliser et des interventions a effectuer pour atteindre les
résultats escomptés.

Effectuer les interventions requises ou s'assurer que les établissements prennent les
actions requises pour atteindre les résultats visés.

Documenter les facteurs qui justifient I'orientation de certains usagers vers les CHR.
Développer un outil de monitoring des résultats pour transmission mensuelle au MSSS.
Assurer le suivi et le monitoring de la situation.

Participer aux travaux d'élaboration du plan de consolidation des services
posthospitaliers.

>
>
>
>

v

v v VvV Vv

Le Service de la planification et du développement stratégique est responsable des travaux
concernant la réorganisation des services posthospitaliers, incluant I'offre de service a la clientele
ayant subi une PTH ou PTG. Ces travaux se poursuivront en synergie avec le groupe de soutien

Régie régionale de Montréal-Centre. Continuum de soins et de services Arthroplastie totale de la hanche et du
genou CHSGS-CLSC-CHR-Médecins, décembre 2003.

Régie régionale de Montréal-Centre. Cadre de référence Arthroplastie totale de la hanche et du genou CHSGS-
CLSC-CHR-Médecins, décembre 2003.
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ce qui permettra une livraison accélérée de plan de consolidation en ce qui a trait a la clientéle

bénéficiant d’arthroplasties de la hanche ou du genou.

Les échéanciers des travaux

Activités Echéanciers
I N ————

Préparation du plan d'action par I'’Agence Novembre
Proposition du plan d’action Agence-CHSGS-CSSS-CHR Décembre

Mise en ceuvre du plan d’action Janvier

Etat de situation régional pour chaque CHSGS-CSSS Janvier
Identification des interventions requises au plan régional et au Janvier

niveau d'établissements ciblés. Eévrier

Mise en application de la stratégie d'intervention. Mars
Réévaluation de la situation Juin 2005
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