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RESUME

Le présent rapport concerne une étude dont l'objectif
général est d’évaluer lefficacité de la Maison Lily-Butters
(MLB). De maniére plus spécifique, ’équipe de recherche
devait : 1) évaluer l'application de l'approche multi-
modale a la MLB ; 2) évaluer la stabilisation des compor-
tements d’usagers ayant fait un séjour a la MLB; 3) évaluer
le transfert des usagers et de l'expertise de la MLB vers les
milieux d’accueil; 4) évaluer l'efficacité du réle de la MLB
dans le continuum de services du CRDITEDME; 5) évaluer
’épuisement professionnel, la satisfaction au travail et les
contraintes de l’environnement psychosocial du travail.
Pour les trois premiers objectifs, une étude qualitative de
cas multiples a été utilisée. Sept usagers de la MLB ont
participé a l’étude. Concernant lobjectif 4, une étude
qualitative par entrevues semi-dirigées a été employée.
Enfin, trente-huit (38) intervenants travaillant dans diffé-
rents établissements du continuum de services en TC/
TGC (résidence, MLB, milieu hospitalier) ont rempli des
questionnaires standardisés pour répondre a 'objectif 5.

Application de ’approche multimodale (objectif 1)

Pour la plupart des usagers, les intervenantes de la MLB
ont complété les principales étapes du plan d’action
multimodal. Selon les traces laissées aux dossiers, il
semble que l'ordre habituel dans lequel les différentes
étapes doivent étre complétées n’a pas toujours été
respecté.

Evaluation de la stabilisation des TC/TGC (objectif 2)

Pour trois des sept usagers, il y a eu atténuation des
comportements ciblés par Uintervention lors du séjour
a la MLB. Cependant, pour deux d’entre eux, ces change-
ments ne se sont pas traduits par une amélioration
clinique, compte tenu de lapparition de nouvelles
problématiques. Pour deux autres usagers, les comporte-
ments ont peu changé en cours de séjour. Enfin, pour les
deux derniers, les informations disponibles étaient trop
contradictoires pour se prononcer sur la question. Dans
tous les cas, la MLB contribue a identifier les milieux les
plus adaptés pour répondre aux besoins des usagers.

Transfert des usagers et de ’expertise (objectif 3)

Les intervenantes de ces milieux d’accueil sont satisfaites
de la collaboration du personnel de la MLB et le transfert
d’expertise se fait essentiellement oralement.

Réle joué par la MLB sur le continuum de services
(objectif 4)

La MLB joue un role important dans l'offre de services aux
personnes ayant une DI ou un TSA et des TGC. En raison
de son expertise, elle assume un réle unique concernant
l’évaluation et la stabilisation des TGC et concernant le
développement et le transfert de l'expertise. La gestion
des situations d’urgence et le manque de ressources
limitent la fluidité des transferts entre les différentes
ressources du continuum de services, ce qui a un impact
sur le role que la MLB devait initialement assumer.
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Epuisement professionnel, satisfaction au travail et
contraintes psychosociales liées au travail (objectif 5)

Les intervenants du continuum de services, incluant
ceux de la MLB, présentent des niveaux d’épuisement
considérés dans la moyenne et un degré de satisfaction
au travail modéré. Selon la fagon dont les intervenants
percoivent les contraintes psychosociales liées au travail,
le contexte de travail semble peu susceptible de créer
une pression psychologique forte. On ne peut cependant
ignorer le fait que les TC/TGC ont un impact sur le niveau
de stress des intervenants, comme il a été largement

rapporté dans la littérature.

Limites de Uétude

Les résultats de cette étude doivent étre interprétés
avec prudence, compte tenu des limites inhérentes a
ce projet de recherche. On fait ici référence a la petite
taille de Uéchantillon (données recueillies sur sept
usagers seulement), aux résultats parfois contradictoires
provenant des différentes sources de données ou encore
au fait que le processus clinique a été partiellement
documenté dans les dossiers des usagers. Autre point
important, les maniéres de faire a la MLB et dans les
milieux d’accueil ont pu changer depuis que les données
ont été recueillies.

Recommandations

Les principales recommandations émises concernent le processus clinique et la rigueur de son application, Uopéra-
tionnalisation du concept de stabilisation, la prise de notes au dossier et la gestion des situations d’urgence.

Toutes les étapes du processus,
incluant celle du suivi des
interventions, sont importantes et
doivent étre complétées. Lordre
dans lequel les différentes étapes
du plan d’intervention multimodale
sont réalisées doit étre respecté
pour assurer la cohérence entre les
différentes étapes.

Pour assurer les communications
entre les membres de l’équipe de la
MLB et encore plus, pour assurer un
transfert de ’expertise qui puisse
étre durable, la prise de notes et

la disponibilité de résumés sont

de premiére importance. Il serait
cependant opportun de cibler les
informations essentielles a colliger
de maniére a réduire les exigences
cléricales.

Il est important de formaliser et
d’opérationnaliser le concept de la
stabilisation des comportements.
Cette définition devrait comprendre
des éléments comportementaux
clairement observables et
mesurables et tenir compte

de Pimpact des changements
comportementaux sur le bien-étre
général de la personne, dans le
contexte de son développement
social, affectif et cognitif.

Les gestionnaires du continuum de services doivent réfléchir a la meilleure facon de gérer les prises en charge de
personnes se retrouvant en situation d’urgence. Cette prise en charge, qu’elle soit attribuée a la MLB ou a une autre
ressource, doit étre formalisée et reconnue.
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RESUME EXECUTIF

La Maison Lilly-Butters - structure et
programme

Avec le soutien financier de la Fondation Butters, la
Maison Lily-Butters (MLB) a été construite en 2009 pour
compléter l'offre de services spécialisés en troubles
graves du comportement du Centre de réadaptation en
déficience intellectuelle et en troubles envahissants du
développement de la Montérégie-Est (CRDITEDME). Il
s’agit d’une ressource hébergeant temporairement des
personnes qui présentent une déficience intellectuelle
(DI) ou un trouble du spectre de l'autisme (TSA), en plus
de manifester des troubles graves du comportement.
La MLB poursuit trois objectifs distincts. Elle vise a : 1)
évaluer les TC/TGC ainsi que les causes de ces compor-
tements; 2) stabiliser les comportements des usagers en
appliquant des interventions rigoureusement construites
a partir des hypothéses sur les causes de ces comporte-
ments; et 3) transférer expertise aux milieux d’accueil
qui pourront le mieux répondre aux besoins des usagers,
apres leur séjour a la MLB.

Objectifs du projet de recherche

Rappelons que cette étude comprend deux volets. Le
premier volet, qui a été complété en 2010, avait pour
objectif d’évaluer 'implantation de la Maison Lily-Butters.
Un rapport de recherche (Morin, Mercier & Rivard, 2010)
et un guide d’implantation (Morin & Rivard, 2011) ont été
produits, permettant a la MLB de faire les ajustements
nécessaires au programme.

Le présent rapport concerne le deuxiéme volet de l'étude
dont lobjectif général est d’évaluer lefficacité de la
Maison Lily-Butters. De maniere plus spécifique, ’équipe
derecherche devait: 1) évaluer l'application de 'approche
multimodale a la MLB ; 2) évaluer la stabilisation des
comportements d’usagers ayant fait un séjour a la MLB; 3)
évaluer le transfert des usagers et de Uexpertise de la MLB
vers les milieux d’accueil; 4) évaluer lefficacité du réle
de la MLB dans le continuum de services du CRDITEDME;
5) évaluer I'épuisement professionnel, la satisfaction au
travail et les contraintes de ’environnement psychosocial
du travail.

1 Suitealaréorganisation des services de santé au Quebec en avril 2015, les CRDITED ont été fusionnés aux Centres intégrés de santé et de services sociaux
(CISSS) et aux Centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS). Les services spécialisés des CRDITED sont maintenant offerts dans
le cadre des Programmes de déficience intellectuelle, trouble du spectre de lautisme et déficience physique (DI, TSA et DP) des CISSS et des CIUSSS.
Dans le présent document, nous référons aux CRDITED puisque la recherche a été menée alors que le continuum de services étudié s’inscrivait dans cette

structure.
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Devis et méthodes de recherche

Objectifs1,2et3

Une étude qualitative de cas multiples a été utilisée pour
répondre aux trois premiers objectifs. Sept usagers de
la MLB ont participé a 'étude. Des données descriptives
sur les usagers ont d’abord été recueillies (age, sexe,
Ql, comportements adaptatifs, durée de séjour, etc.).
Des données sur l'évolution des TC/TGC de ces usagers
ont également été recueillies lors de quatre temps de
mesure (avant Uentrée a la MLB, dans les semaines
suivant lladmission, avant la sortie de la MLB et dans
le milieu d’accueil), des outils visant a évaluer l’évo-
lution des comportements (DBC, EGCP-1I-R). Dans un
deuxiéme temps, une analyse approfondie du dossier
clinico-administratif a été faite, afin de recueillir des
données concernant les mesures de fréquence des
comportements, les mesures de contrdle, les rapports
d’accidents, le plan de transition, les notes évolutives et
le dossier multimodal. Enfin, des entrevues semi-dirigées
ont été réalisées aupres des intervenantes de la MLB et
des milieux d’accueil directement impliquées aupres des
usagers participant a l'étude (n=11). Les informations
issues des différentes sources ont été triangulées et ont
permis de construire sept matrices de cas individuel. Deux
cliniciennes externes ayant une expertise approfondie de
Papproche multimodale ont effectué une analyse clinique
de chacun des sept cas et ce sont leurs analyses cliniques
qui ont été incluses dans la matrice de cas multiples.
L’analyse de la matrice de cas multiple a permis de décrire
et de qualifier le processus clinique, la stabilisation des
comportements et le transfert des usagers vers les diffé-
rents milieux d’accueil.
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Objectif 4

Une étude qualitative par entrevues semi-dirigées a été
employée pour répondre a cet objectif. Un échantillon de
11 intervenantes (MLB et milieux d’accueil) et 2 gestion-
naires a été interrogé sur leur perception de lefficacité
de la MLB dans le continuum de services en TC/TGC
couvrant le territoire du CISSS de la Montérégie-Ouest.
Des analyses thématiques du contenu des entrevues ont
été menées. L'analyse porte sur les forces et les faiblesses
de l'approche clinique utilisée a la MLB ainsi que sur son
r6le dans le continuum de services. Les participantes ont
également fait des propositions pour améliorer 'offre de
services.

Objectif 5

Une étude quantitative par questionnaires standardisés a
été utilisée pour répondre a cet objectif. Trente-huit (38)
intervenants travaillant dans différents établissements du
continuum de services en TC/TGC (résidence, MLB, milieu
hospitalier) ont rempli trois questionnaires portant sur
’épuisement professionnel (Maslash Burnout Inventory),
la satisfaction au travail (Minnesota Satisfaction
Questionnaire) et les contraintes de l’environnement
psychosocial du travail (Job Content Questionnaire). Des
analyses corrélationnelles et de variance ont été effec-
tuées. Dans un premier temps, les résultats des interve-
nantes de la MLB et des autres milieux ont été comparés,
puis les facteurs associés aux différents niveaux d’épui-
sement ont été comparés sur ’échantillon total.



Résultats

Application de ’approche multimodale a la MLB
(objectif 1)

Mentionnons d’abord que les principes de l'approche
multimodale semblent avoir été bien compris par les
intervenantes de la MLB. De maniere générale, les inter-
venantes ont utilisé les grilles d’observation quotidienne
des comportements avec rigueur et constance. Pour la
plupart des usagers, elles ont aussi complété les princi-
pales étapes du plan d’action multimodal. Selon les
traces laissées aux dossiers, on reste cependant avec
impression que l'ordre habituel dans lequel les diffé-
rentes étapes doivent étre complétées n’a pas toujours
été respecté. Il semble aussi que le suivi des interven-
tions, duquel découlent le processus de validation des
hypothéses et la révision du plan d’action, constitue le
chainon le plus faible du plan d’action multimodal. Les
interventions mises en place ont toutefois été pergues
comme étant bien adaptées aux besoins de la personne,
selon l'avis des cliniciennes expertes.

Stabilisation des TC/TGC (objectif 2)

Rappelons que les personnes présentant a la fois une DI
ou un TSA et des TC/TGC ont souvent d’autres troubles
associés (parexemple: troubles de santé mentale, déficits
des comportements adaptatifs, troubles du sommeil,
hypersensibilités  sensorielles).  Cette  complexité
accentue le défi que représente l'intervention aupres de
ces personnes. Des acquis dans une sphére (par exemple
la réduction des TC/TGC) ne se traduisent pas nécessai-
rement par une amélioration de 'ensemble du tableau
clinique.

Lévaluation de la stabilisation des TC/TGC doit tenir
compte de plusieurs paramétres et les outils standardisés
(DBC, EGCP-II-R) ne permettent pas a eux seuls de faire
cette évaluation. Dans le cadre du travail des interve-
nantes, C’est la grille d’observation quotidienne qui a été
Poutil le plus souvent utilisé pour juger de ’évolution des
TC/TGC.

Les cliniciennes expertes ont estimé que pour trois des
sept usagers, il y avait eu atténuation des comporte-
ments ciblés par lintervention lors du séjour a la MLB.
Cependant, pour deux de ces usagers, ces changements
ne se sont pas nécessairement traduits par une amélio-
ration de I'ensemble du tableau clinique, compte tenu du
fait que d’autres problématiques ont surgies (apparition
d’autres comportements problématiques, manifestation
d’idéations suicidaires ou augmentation de [utilisation
de mesures de contréle).Pour deux autres usagers, les
données provenant des différentes sources étaient trop

contradictoires pour se prononcer sur ’évolution des TC/
TGC. Les données analysées concernant les deux derniers
usagers semblent indiquer que les comportements ont
peu changé au cours du séjour a la MLB.

L'objectif de stabilisation, qui vise une amélioration du
tableau clinique, n’a donc pas souvent été atteint pour
les participants de notre échantillon. Par contre, la MLB a
contribué a identifier les milieux les mieux adaptés pour
répondre aux besoins de la personne, tout en outillant ces
milieux concernant les causes des TC/TGC et les interven-
tions les plus susceptibles de réduire les TC/TGC. Enfin,
mentionnons que nous n’avons pas pu observer de lien
entre le degré d’application de 'approche multimodale
et la stabilisation des comportements parmi les usagers
de notre échantillon. Linfluence de nombreux facteurs
extérieurs peuvent influencer la stabilisation des compor-
tements, ce qui limite notre capacité a porter un jugement
sur cette absence de lien apparent.

Transfert des usagers et de expertise (objectif 3)

Les intervenantes de la MLB et des milieux d’accueil
comprennent généralement le processus clinique et les
objectifs de 'lapproche multimodale et les trouvent perti-
nents dans le contexte des services offerts aux personnes
ayant un TC/TGC. Lintégration des usagers dans le milieu
d’accueil est généralement percue comme ayant été
réussie et les TC/TGC sont percus, dans la plupart des
cas, comme ayant été stabilisés dans les mois suivant le
transfert.

Treés peu d’informations écrites ont été retracées dans
les dossiers d’usagers concernant le plan de transition.
Cependant, les intervenantes sont satisfaites des
démarches et du processus de transfert des usagers et
de l'expertise et de nombreuses activités de soutien au
transfert ont été mentionnées. Par ailleurs, le manque
de temps, par exemple pour bien préparer 'usager a
sa nouvelle ressource, a fréquemment été mentionné
comme étant problématique. Enfin, une grande partie
desinformations et de 'expertise est transmise oralement
entre les intervenants de la MLB et celles des milieux
d’accueil, sans trace écrite.
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Role de la MLB dans le continuum de services
(objectif 4)

Les personnes interviewées percoivent la MLB comme
une ressource importante dans le continuum de services.
La MLB devient un espace-temps privilégié ou on peut
approfondir la compréhension des causes et les fonctions
des TC/TGC a laide d’une expertise ultraspécialisée de
maniére a offrir aux milieux d’accueil, qu’ils soient le
milieu d’origine ou un nouveau milieu pour 'usager, les
moyens de mieux intervenir auprés de la personne. Par
ailleurs, la MLB joue définitivement un role important
dans la gestion des situations d’urgence.

Les contraintes, qui limitent la fluidité des transferts
d’usagers entre les ressources du continuum de services,
sont identifiées comme étant lies a la gestion des situa-
tions d’urgence ainsi qu’au manque de ressources dans
le réseau pour accueillir les usagers qui ont fait un séjour
alaMLB.

Epuisement professionnel des intervenants,
satisfaction au travail et contraintes de
I’environnement psychosocial du travail (objectif 5)

Les intervenants de la MLB ne se différencient pas de
maniére significative des intervenants travaillant dans
d’autres établissements du continuum de services du
CRDI-ME (résidences TC/TGC et unité ultraspécialisée de
réadaptation DI/TSA en centre hospitalier) concernant
le degré dépuisement professionnel, le degré de
satisfaction au travail et la perception qu’ils ont des
contraintes de 'environnement psychosocial du travail.
De plus, les intervenants ayant répondu aux question-
naires ne présentent pas un risque élevé d’épuisement
professionnel. Ces résultats sont assez semblables a
ceux observés a partir d’autres études réalisées aupres
d’échantillons d’intervenants travaillant aupres de
personnes ayant une DI ou des TGC. Les intervenants de
notre échantillon présentent un degré de satisfaction
au travail modéré et la configuration des contraintes
de l'environnement psychosocial du travail (demande
psychologique, latitude décisionnelle et soutien au
travail) ne semble pas créer des situations de travail
susceptibles de générer un niveau de stress élevé parmi
les intervenantes. La petite taille d’échantillon dans
chacun des groupes ainsi que la sensibilité des outils
utilisés pourraient expliquer 'absence de différence entre
les trois milieux de travail. De plus, on ne peut ignorer le
fait que les TC/TGC ont un impact sur le niveau de stress
des intervenants, comme il a été largement rapporté
dans la littérature.

Limites de la recherche

Les résultats de cette étude doivent étre interprétés avec
prudence, compte tenu des limites inhérentes a ce projet
de recherche. La limite principale de l’étude concerne la
taille des échantillons. Les usagers inclus dans l'analyse
sont peu nombreux (N=7), ce qui signifie que ’échantillon
d’intervenantes interrogées est également petit (N=11).
Ceci limite notre capacité a généraliser les résultats et fait
de cette étude une recherche exploratoire. Cependant,
application de la méthode d’étude de cas multiple a
permis de révéler toute la richesse que les données dispo-
nibles pouvaient offrir dans ce contexte. De plus, ’échan-
tillon de 38 intervenants du continuum de services ayant
rempli des questionnaires n’a pas permis d’effectuer des
analyses statistiques plus complexes afin de développer
un modele du risque d’épuisement chez les intervenants
ceuvrant en TC/TGC et du role de la MLB dans le niveau
d’épuisement des intervenants du continuum de services.
Les analyses ont porté sur les données disponibles dans
les dossiers, les entrevues et les résultats de tests standar-
disés. Ces données étaient souvent incomplétes en raison
des lacunes dans la tenue de dossiers, ce qui limite notre
capacité a décrire tous les processus cliniques employés.
Cette situation a également rendu plus difficile 'analyse
de la valeur clinique des changements observés. Enfin,
mentionnons que les pratiques ont pu changer, a la MLB
comme dans les milieux d’accueil compte tenu du temps
écoulé.

Recommandations

Les recommandations ont été émises en fonction de
ce qu’était la réalité de la MLB, au moment de [’étude.
Certaines d’entre elles pourraient ne plus s’appliquer,
compte tenu du fait que les pratiques pourraient avoir
changé depuis le temps ou les données ont été recueillies.




Application de approche multimodale

Ilimporte tout d’abord de bien décrire les comportements
ciblés, de maniére observable et mesurable, afin d’aug-
menter la validité des données recueillies. De méme, les
étapes d’observation et d’évaluation des comportements
devraient toujours étre complétées avant d’émettre des
hypotheéses. Les hypothéses quant aux causes des TC/
TGC pourraient dans certains cas étre décrites de fagon
plus opérationnelle, permettant de faire un lien entre
ces hypothéses et les interventions mises en place. Il est
important de faire le suivi des interventions de maniere a
déterminer si on obtient les résultats escomptés. Dans le
cas contraire, il faut vérifier si le plan d’intervention a bien
été appliqué tel que prescrit et vérifier s’il y a lieu de revoir
les hypotheses ou le plan d’intervention. Lélaboration et
'application des interventions devraient toujours suivre
un processus rigoureux prédéfini et s‘appuyer sur les
résultatsde l’évaluation. Enfin,rappelonsque pourchaque
usager, il est essentiel de conserver des traces écrites de
’ensemble du processus clinique. Ceci est d’autant plus
important en raison de la présence de plusieurs quarts de
travail, du taux de roulement du personnel et du mandat
de la MLB quant au transfert de 'expertise aux différents
milieux d’accueil. Il nous semble cependant tout aussi
important, pour réduire le temps consacré a la tenue de
dossiers, de bien cibler les informations essentielles a
colliger. La formation des intervenants a lapproche multi-
modale devrait étre régulierement renouvelée de maniére
a maintenir un bon niveau de formation pour I'ensemble
du personnel et a créer un sentiment de cohésion au sein
des équipes, malgré le taux de roulement.

Stabilisation des TC/TGC

Il est important de formaliser et d’opérationnaliser le
concept de la stabilisation des comportements. Cette
définition devrait comprendre des éléments compor-
tementaux clairement observables et mesurables. Elle
devrait également inclure une dimension concernant la
signification clinique des changements de comportement
pour la personne en plus de tenir compte de 'impact de
ces changements sur le bien-étre général de la personne,
dans le contexte de son développement social, affectif et
cognitif. Il faut aussi tenir compte dans la définition de la
stabilisation que de nouveaux comportements peuvent
survenir durant le séjour a la MLB.

Transfert des usagers et de ’expertise

Lexpertise développée a la MLB est principalement
transmise oralement. Des résumés des différentes étapes
d’évaluation et d’intervention réalisées lors du séjour
de la MLB sont pourtant nécessaires pour assurer la
pérennité du savoir qui découle de cette expertise. Il est
recommandé de bien définir ce qui est attendu, comme
documents écrits, en tenant compte de la limite du temps

qui peut étre consacré a cette tache. Il est en effet préfé-
rable de diminuer les exigences cléricales pour s’assurer
que les informations essentielles soient effectivement
bien complétées.

Le processus de transfert de l'expertise est lui-méme
peu documenté de maniére écrite. Une évaluation clini-
co-administrative de la qualité du transfert devrait &tre
appliquée systématiquement afin d’assurer un suivi
continu avec les milieux d’accueil et permettre une
amélioration du processus de transfert. Pour cela, la MLB
devrait se doter de critéres observables de la qualité du
transfert. La satisfaction des usagers devrait aussi étre
évaluée.

Role de la MLB dans le continuum de services

On a généralement considéré que le programme de la
MLB est utile dans la prise en charge des personnes ayant
un TC/TGC puisqu’il permet : 1) de faire des hypothéses
solides concernant les comportements problématiques
de Uensemble des usagers; 2) d’améliorer, dans quelques
cas, les comportements de maniére a effectuer un
transfert vers un milieu moins encadrant et; 3) d’évaluer,
pour d’autre usagers, que ceux-ci nécessitent un transfert
dans une ressource plus encadrante que la MLB.

La MLB a par ailleurs accueilli des usagers en situation
d’urgence, méme si cela ne faisait pas explicitement
partie de son mandat. Ces situations ont nécessité
une réorganisation rapide a la MLB et ont impliqué
le transfert d’usagers pour qui on n’avait pas encore
trouvé la ressource adéquate pour répondre a leurs
besoins. Lengorgement du réseau complique les situa-
tions d’urgence. La MLB est alors moins disponible pour
assumer son role de soutien envers les autres milieux
d’accueil, réduisant ainsi lefficacité de l’ensemble du
continuum de services.

Epuisement professionnel des intervenants,
satisfaction au travail et contraintes de
I’environnement psychosocial du travail

Il importe de maintenir les efforts de formation et de
soutien offert aux intervenants par I'équipe profession-
nelle multidisciplinaire. Le bien-étre des intervenants au
travail est un aspect important a valoriser puisqu’en plus
d’avoir un impact sur le personnel, cela devrait se refléter
sur les services offerts aux usagers.
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INTRODUCTION

Le Centre de réadaptation en déficience intellectuelle
et en troubles envahissants du développement de la
Montérégie-Est (CRDITEDME)!, avec le soutien financier de
la Fondation Butters, a mis sur pied la Maison Lily-Butters
(MLB), une ressource résidentielle qui offre des services
d’évaluation et de stabilisation en troubles graves du
comportement. Cette ressource accueille temporai-
rement des personnes présentant une déficience intel-
lectuelle (DI) ou un trouble du spectre de 'autisme (TSA)
et des troubles du comportement (TC), mais plus particu-
lierement des troubles graves du comportement (TGC).
Elle offre des services hautement spécialisés permettant,
selon une approche trés structurée, d’évaluer et de mieux
comprendre les facteurs impliqués dans ’émission des
troubles du comportement potentiellement dangereux
pour la personne, pour son entourage ou pour son
environnement. A partir de ses évaluations, ’équipe inter-
disciplinaire met en place des interventions et en évalue
les effets chez la personne afin d’identifier ses besoins
spécifiques, ce qui permet, a court ou moyen terme,
d’orienter la personne vers le milieu de vie le mieux
adapté a ses besoins. Léquipe de la MLB a également le
mandat de veiller au suivi de la mise en application des
recommandations dans le milieu d’accueil. Toutes les
spécifications quant aux modalités et moyens utilisés
pour atteindre ces objectifs sont inscrites au Programme
d’adaptation et de réadaptation en contexte d’intégration
résidentielle - Maison Lily-Butters (Poirier, 2012).

La MLB a été mise sur pied pour compléter le continuum
de services offerts aux personnes présentant une Dl ou un
TSA, en offrant une option de services jugée auparavant
manquante. L'évaluation des effets des services de la MLB
sur les usagers ainsi que la description de ses effets sur
le continuum de services est nécessaire pour vérifier si la
MLB répond bien aux objectifs qui ont été établis lorsque
cette ressource a été développée. Cette étude permettra
également d’évaluer la pertinence d’implanter d’autres
ressources s’appuyant sur ce modéle, que ce soit sur
le territoire du CRDITEDME ou sur le territoire d’autres
CRDITED du Québec.

Le mandat d’évaluation de la MLB a été confié a une équipe
de chercheuses spécialisées en DI/TSA et en évaluation
de programme. Ce projet d’évaluation illustre la volonté
actuelle des milieux de pratique et des chercheurs des
milieux universitaires de travailler en partenariat en vue
de l'amélioration des services et de l'avancement des
connaissances dans le domaine de la DI et du TSA. Dans

un contexte d’évaluation de programme, ce partenariat
est d’autant plus important qu’il peut offrir aux milieux
de pratique des recommandations s’appuyant sur des
données probantes concernant les interventions a privi-
légier, tout en tenant compte du contexte d’utilisation
de ces pratiques et en s’assurant d’une bonne validité
écologique des données. Par conséquent, il favorise le
développement de l'expertise des CISSS et des CIUSSS et
leur processus de spécialisation au sein du réseau public
de la santé et des services sociaux du Québec.

L’évaluation des services de la MLB s’est effectuée en deux
temps. Le premiervolet a été complété en décembre 2010.
Il concernait I'évaluation de l'implantation du Programme
de la Maison Lily-Butters offrant des services d’évaluation
et de stabilisation en milieu résidentiel spécialisé, tel
qu’adopté par le comité de direction en septembre 2009
((CRDITED de la Montérégie-Est, 2009). Cette premiére
étape a permis de proposer des modifications a apporter
aux différentes composantes du programme de maniére
a ce qu’elles soient conformes au programme initia-
lement prévu ou afin d’ajuster le programme a la réalité
du terrain. A la suite de cette évaluation, un rapport de
recherche (Morin, Mercier et Rivard, 2010) ainsi qu’un
guide d’implantation (Morin et Rivard 2011) ont été
produits et ont permis au milieu de faire les ajustements
pour finaliser 'implantation (Poirier, 2012). Une fois ce
processus terminé, vers la fin de l'année 2012, il a été
jugé approprié d’amorcer les activités de recherche visant
a évaluer les effets du programme de la MLB. Cest ce
deuxieme volet de la recherche qui fait Uobjet du présent
rapport.

Apres une recension des écrits sur lintervention en TC/
TGC (Chapitre 1), le modéle de fonctionnement de la MLB
sera présenté (Chapitre 2). Une présentation générale
de la recherche fera l'objet du chapitre suivant (Chapitre
3). Le chapitre 4 sera réservé a la présentation de la
méthode, des résultats et de la discussion en lien avec les
3 premiers objectifs de la recherche. Les deux chapitres
subséquents traiteront de la méme fagon des objectifs
4 et 5 (Chapitres 5 et 6, respectivement). Le dernier
chapitre de ce document sera consacré a une synthése de
’ensemble des résultats a laquelle sera associée une série
de recommandations.

1 Deschangements sont survenus dans l'organisation des services de santé et des services sociaux au cours de la période ou ce projet de recherche a été
mené. Les noms des organismes ont conséquemment été modifiés. Régle générale, les noms utilisés dans ce rapport correspondent a ceux en usage au

moment de la réalisation des activités de recherche.
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PROBLEMATIQUE

Les personnes ayant une DI ou un TSA sont plus a risque
que la population générale de présenter des TC/TGC?
(Borthwick-Duffy & Eyman, 1990; Cooper et al., 2009;
Emerson et al., 2001; Holden & Gitlesen, 2006; Rojahn,
Wilkins, Matson, & Boisjoli, 2010; Tyrer et al., 2006). En
particulier, chez les personnes ayant une DI, ces taux
varient entre 10 % et 45 % selon le type de comportement
observé, le niveau de DI et I'dge (Cooper et al., 2009;
Emerson et al., 2001; Grey, Pollard, McClean, MacAuley,
& Hastings, 2010; Holden & Gitlesen, 2006; Poppes, Van
der Putten, & Vlaskamp, 2010; Tyrer et al., 2006). Pour les
clientéles ayant un TSA, les taux de TC/TGC varient entre
68 % et 94 % (Jang, Dixon, Tarbox, & Granpeesheh, 2011;
Kanne & Mazurek, 2011; McCarthy et al., 2010) et les taux
sont les plus élevés chez les personnes présentant une DI
et un TSA (McCarthy et al., 2010).

Parmi les troubles étudiés, on retrouve plus fréquemment
agressivité physique envers autrui et envers soi-méme
(comportements d’automutilation) qui constituent les
principaux motifs de référence a des services hospitaliers
de santé mentale (Cowley, Newton, Sturmey, Bouras,
& Holt, 2005). Les effets des TC/TGC sur la personne ou
son entourage sont nombreux et peuvent étre drama-
tiques (Tassé, Sabourin, Garcin, & Lecavalier, 2010).
Les comportements d’automutilation menacent linté-
grité physique de la personne et peuvent nécessiter le
recours a des interventions médicales ou chirurgicales
ou laisser des cicatrices visibles (Tenneij & Koot, 2008).
De fagon générale, les TC/TGC nuisent a lefficacité des
services (Rojahn, Aman, Matson, & Mayville, 2003). Ils
sont également une entrave majeure a U'intégration et la
participation sociale de la personne puisqu’ils peuvent
conduire a des hospitalisations répétées et a 'exclusion
des services communautaires tels que les services de répit
(Joyce, Ditchfield, & Harris, 2001; Wodehouse & McGill,
2009). Les personnes présentant des TC/TGC sont aussi
plus a risque de recevoir de fortes doses de médicaments
dont les effets secondaires peuvent étre dommageables a
leur développement ou a leur santé physique (McGillivray
& McCabe, 2005). Les mesures de contrdle physique sont
plus fréquemment utilisées aupres de cette clientéle et
peuvent entrainer des blessures et un mal-étre psycho-
logique (Fish & Culshaw, 2005; Jones, Allen, Moore,
Phillips, & Lowe, 2007). Parmi les intervenants travaillant
aupres de personnes ayant une DI, les TGC représentent
le facteur de stress au travail le plus fréquemment
rapporté (Hastings, 2002; Hatton et al., 1999; Jenkins,
Rose, & Lovell, 1997; Mitchell & Hastings, 2001; Raczka,
2005). On note aussi davantage de symptomes de stress,

d’anxiété et de détresse psychologique et émotion-
nelle parmi 'entourage des personnes présentant des
TC/TGC (Edwards & Miltenberger, 1991; Harvey, Boer,
Meyer, & Evans, 2009; Hunter & Carmel, 1992; Lecavalier,
Leone, & Wiltz, 2006; Mossman, Hastings, & Brown, 2002;
Nachshen, Garcin, & Minnes, 2005), ce qui peut, entre
autres, se traduire par une augmentation des besoins de
soutien et des besoins spécialisés chez les proches de la
personne (Douma, Dekker, & Koot, 2006).

La mise en place d’interventions et de services adaptés
aux personnes présentant des TC/TGC est, par consé-
quent, essentielle. Parallelement, des études doivent
mieux documenter les interventions a privilégier. Loffre
de services doit étre spécialisée en raison de la nature
complexe des TC/TGC, de lintensité et de lexpertise
des interventions requises. Il est notamment néces-
saire d’offrir aux personnes présentant des TC/TGC des
services d’évaluation, d’intervention et d’orientation qui
pourraient diminuer le nombre d’hospitalisations, voire
méme a les éviter (Mackenzie-Davies & Mansell, 2007;
Slevin, McConkey, Truesdale-Kennedy, & Taggart, 2008).

Une des alternatives possibles pour offrir de tels services
consiste a accueillir temporairement les personnes
présentant des TC/TGC dans une ressource externe
mettant a disposition des professionnels hautement
qualifiés et un programme structuré et adapté a de telles
problématiques. On suppose alors que dans le cadre
des services ponctuels offerts dans cette ressource, une
évaluation systématique des fonctions et des causes
des TC/TGC ainsi que la mise en place d’interventions
cohérentes a ces évaluations permettront une amélio-
ration du fonctionnement de la personne qui pourra
éventuellement étre dirigée vers un milieu de vie adapté
a ses besoins. Lexpertise acquise durant lapplication
de ces services spécialisés en TC/TGC doit ensuite &tre
transférée de fagon planifiée vers le milieu d’accueil dans
le cadre de collaborations étroites entre les services
spécialisés, les milieux d’accueil et les familles. S’ils sont
appliqués de fagon optimale, ces processus de dévelop-
pement et de transfert d’expertise devraient permettre de
mettre en action les meilleures interventions possibles
aupres de la personne ayant un TC/TGC, favorisant ainsi
son intégration et réduisant les effets négatifs des TC/TGC
sur elle-méme et sur son entourage (Tierney, Quinlan, &
Hastings, 2007).

2 Il existe une grande variabilité quant a la définition du trouble du comportement et du trouble grave du comportement (Sabourin & Beauchesne, 2012),
raison pour laquelle nous utilisons les deux termes pour englober ’ensemble de la problématique entourant ces troubles.
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La Maison Lily-Butters (MLB) est une ressource résiden-
tielle accueillant des adolescents et des adultes qui
ne peuvent plus étre maintenus dans leur milieu de vie
en raison de leurs TC/TGC. La mise sur pied de cette
ressource a pour objectif d’assurer un meilleur continuum
de services en DI/TSA dans la région de la Montérégie en
permettant d’avoir un milieu d’observation, d’évaluation,
d’intervention et de stabilisation pour les personnes
présentant des TC/TGC. L’équipe interdisciplinaire de la
MLB recoit ainsi des usagers de facon temporaire (séjours
prévus d’environ 1 a 12 mois) afin d’évaluer les causes
des TC/TGC et d’identifier les interventions a privilégier
pour stabiliser ces comportements. Une fois ce processus
clinique complété (évaluation, intervention et stabili-
sation), les personnes sont orientées vers une ressource
pouvant répondre a leurs besoins. Le milieu d’accueil
peut étre plus ou moins encadrant selon ’évaluation des
besoins réalisée au moment du séjour a la MLB. Le milieu
d’accueil regoit alors le soutien de ’équipe de la MLB
afin de poursuivre 'application des interventions, ce qui
favorise le transfert d’expertise dans le milieu d’accueil.

Par ailleurs, si plusieurs études documentent Uefficacité
de programmes visant a diminuer les comportements
problématiques, peu d’écrits scientifiques existent pour
justifier le choix d’un programme qui permet d’iden-
tifier les interventions a privilégier dans le cadre d’une
ressource spécialisée en TGC. Bien que le programme de
la MLB s’inspire des données probantes en intervention,
une évaluation systématique de ses effets est nécessaire.
Les résultats de la présente évaluation des effets de la
MLB permettront de formuler des recommandations
quant a Pamélioration de ce modéle de services et quant
a la possibilité de le reproduire dans d’autres régions, s'il
s’avére positif. Cette évaluation des effets du programme
de la MLB devrait donc contribuer a l'avancement des
connaissances dans le domaine mais aussi a 'amélio-
ration des services. En effet, plusieurs établissements
développent de telles ressources a travers le Québec,
sans nécessairement avoir de balises claires sur le plan
scientifique. Les données des deux volets de I’évaluation
de la MLB, implantation et efficacité, constituent en ce
sens une expérience de développement de l'expertise et
un enseignement pour les milieux.
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Lintervention en troubles du comportement et troubles graves du

comportement

Troubles du comportement et troubles graves du
comportement : définition et prévalence

Les TC/TGC sont trés variables dans la forme, la fréquence
et lintensité, ce qui complexifie [’établissement d’une
définition consensuelle (Emerson & al., 2001; Tassé,
Sabourin, Garcin & Lecavalier, 2010). Plusieurs termes
sont utilisés pour identifier ces comportements dans la
littérature scientifique et dans les milieux de pratique.
On utilise de maniére souvent indifférenciée 'une ou
lautre des expressions suivantes comportements
défis (challenging behaviors) (Emerson & Einfeld, 2011,
Fox, Dunlap, & Cushing, 2002; Lambrechts, Kuppens,
& Maes, 2009; Symes, Remington, Brown, & Hastings,
2006); problemes de comportement (problem behavior)
(Lecavalier, Leone & Wiltz, 2006; McIntyre, 2008); troubles
du comportement (behavioral disorders) (Feldman &
Werner, 2002; Grey & Hastings, 2005) ou encore troubles
émotionnels et comportementaux (emotional and
behavioral disorders) (Emerson, Robertson, & Wood,
2005), ce qui ajoute a la difficulté de synthése et d’inté-
gration des connaissances dans ce champs d’étude. Pour
contribuer a réduire ces ambiguités, Tassé, Sabourin,
Garcin et Lecavalier (2010) ont entrepris une démarche
visant a définir les troubles du comportement par la
méthode Delphi, un processus itératif de consultation
réalisé auprés de 57 experts québécois exercant dans
le domaine de la DI et du TSA (Tassé, Sabourin, Garcin
& Lecavalier , 2010). On y définit le trouble du compor-
tement comme : « une action ou un ensemble d’actions
qui est jugé problématique parce qu’il s’écarte des
normes sociales, culturelles ou développementales et qui
est préjudiciable a la personne ou a son environnement
social ou physique » (p. 68). Le trouble du compor-
tement est jugé grave « s’il met en danger, réellement ou
potentiellement, lintégrité physique ou psychologique
de la personne, d’autrui ou de l'environnement, ou
qu’il compromet sa liberté, son intégration ou ses liens
sociaux » (p. 68).

Les TC/TGC représentent le trouble psychiatrique conco-
mitant le plus important chez les personnes ayant un TSA
(Ahmedani & Hock, 2012; Amr et al., 2012; Goldstein &
Schwebach, 2004; Joshi et al., 2010; Kogan et al., 2009). La
prévalence des TC/TGC chez les enfants ayant un TSA se
situe a plus de 60 % (Gurney, McPheeters, & Davis, 2006;
Icasiano, Hewson, Machet, Cooper, & Marshall, 2004). Les
auteurs d’une étude réalisée aupres de 182 enfants dgés
entre 2 et 17 ans (Jang, Dixon, Tarbox et Granpeesheh
(2011) rapportent que 94,3 % des participants présentent
aumoins une forme de TC/TGC. Selon ’étude de McCarthy
et al. (2010), on estime que les personnes présentant un
TSA ont quatre fois plus de probabilité d’avoir des TC/
TGC que les individus au développement typique. La
présence de comportements problématiques représente
une barriere a lacquisition de nouvelles habiletés, d’ou
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Pimportance d’intervenir adéquatement aupres de ces
individus (Matson & Rivet, 2008; Rojahn, Wilkins, Matson,
& Boisjoli, 2010).

Les personnes présentant une DI sont aussi plus suscep-
tibles que la population générale de présenter des TC/
TGC oudestroubles de santé mentale (Cooper et al., 2009;
Deb, Thomas, & Bright, 2001; Emerson et al.,2001; Holden
& Gitlesen, 2006; Rojahn, Wilkins, Matson, & Boisjoli, 2010;
Tyrer et al., 2006). Elles peuvent notamment émettre des
comportements d’agressivité physique envers autrui, des
comportements d’automutilation, des comportements
stéréotypés et des comportements d’opposition et de
provocation (Davies & Oliver, 2013; Emerson & Einfeld,
2011; Symons, Sperry, Dropik, & Bodfish, 2005) pouvant
entre autres causer une dégradation de leur qualité de
vie (Beadle-Brown et al., 2016; Emerson & Einfeld, 2011;
Janssen, Schuengel, & Stolk, 2002; Lloyd & Kennedy,
2014). Davis et Oliver (2013) rapportent également que
la présence de comportements problématiques chez
les personnes ayant une DI peut augmenter jusqu’au
milieu de 'dge adulte, particulierement lorsqu’il s’agit de
comportements agressifs et d’automutilation. Les préva-
lences estimées varient d’une étude a l'autre, selon les
définitions utilisées et les types de comportements consi-
dérés comme problématiques. La prévalence des TGC
est estimée entre 10 % et 60 % selon les études (Cooper,
Smiley, Morrison, Williamson, & Allan, 2007; Cooper et
al., 2009; Deb, Thomas & Bright, 2001; Emerson et al.,
2001; Grey et al., 2010; Holden & Gitlesen, 2006; Janssen
et al., 2002; Lowe et al., 2007; Poppes, Van der Putten, &
Vlaskamp, 2010; Tyrer et al., 2006).

TC/TGC : étiologie

Les fonctions ou les causes des TC/TGC sont multiples
et variables selon la personne et son contexte de vie. La
compréhension de ces fonctions ou de ces causes permet
la mise en place d’interventions qui répondent de facon
adaptée a létiologie des TC/TGC en vue d’en diminuer ou
d’en éliminer ’émission (O’Neill, Albin, Storey, Horner &
Sprague, 1997; Rojahn, Zaja, Turygin, Moore, & van Ingen,
2012). Un méme comportement peut avoir des fonctions
et des causes multiples et 'identification de ces processus
nécessite un mécanisme d’évaluation systématique
(Gardner & Lapointe, 2006; L'Abbé & Morin, 2001; Rojahn,
Zaja, Turygin, Moore, & van Ingen, 2012). Afin de bien
saisir la multitude des fonctions et des causes possibles,
L’Abbé et Morin (2001) regroupent les variables pouvant
expliquer les TC/TGC liées a la personne et celles reliées
a lenvironnement en deux catégories non mutuellement
exclusives.



Variables associées aux TC/TGC liées a la personne

Les variables médicales peuvent jouer un réle important
dans l’étiologie des TC/TGC. Dans une étude réalisée au
Québec aupres de 791 personnes agées de 15 ans et plus
et ayant une DI, Morin, Mérineau-Coté, Ouellette-Kuntz,
Tassé & Kerr (2012) démontrent que, comparativement
a la population générale, certains problemes de santé
physique sont plus prévalents parmi les personnes
ayant une DI (ex : maladies cardiaques, troubles de la
thyroide) tandis que d’autres problemes sont moins
souvent rapportés ou sont possiblement sous-diagnos-
tiqués (ex : migraines, arthrite, allergies alimentaires et
problémes de dos). A partir du méme échantillon, Morin
et Mérineau-Coté (septembre 2015) rapportent que les
prévalences concernant les problémes de santé physique
et mentale sont respectivement de 78,9 % et de 40,9 %
alors que plus de la moitié de I’échantillon (53 %) présente
aussi au moins un TC/TGC. Les problémes de santé
physique et mentale expliqueraient respectivement 2,9 %
et 10,4 % de la variance des TC/TGC tandis que leur effet
combiné expliquerait 11,6 % de cette méme variance.
Cette étude démontre que des liens existent entre, d’une
part, les problemes de santé physique et de troubles de
santé mentale et d’autre part, les TC/TGC.

Chez les enfants ayant un TSA, plusieurs présentent aussi
des conditions concomitantes a leur diagnostic principal,
tel que des problémes de santé physique et mentale
(Billstedt, 2000; Kogan et al., 2009; Krauss, Gulley, Sciegaj,
& Wells, 2003; Simonoff et al., 2008). Les TC/TGC peuvent
également étre des symptomes ou des conséquences de
troubles de santé mentale. La prévalence des troubles
de santé mentale chez les personnes présentant une
DI ou un TSA est d’ailleurs plus importante que dans la
population générale (DoSen & Day, 2001). Les personnes
ayant une DI ou un TSA peuvent présenter les mémes
problémes de santé mentale que la population générale
:troubles de ’humeur, troubles anxieux, troubles psycho-
tiques, etc. Le diagnostic est cependant plus difficile a
établir chez les personnes ayant une DI ou un TSA. Les
difficultés a identifier et a exprimer leurs symptémes
et leurs émotions peuvent compliquer les évaluations
diagnostiques de certains troubles qui reposent en partie
sur des informations auto-rapportées (Rivard, Paquet &
Mainville, 2011; Sénécal, Paquet, & Rivard, 2011).

Des variables neurologiques peuvent également étre
impliquées dans létiologie de TC/TGC (ex. : épilepsie
non diagnostiquée et sous-traitée). Différents troubles
neuropsychologiques ou neuropsychiatriques (ex.
trouble du déficit de lattention avec ou sans hyperac-
tivité) sont aujourd’hui mieux connus et participent a
’émission de comportements problématiques (LAbbé &
Morin, 2001; Rivard, Paquet & Mainville, 2011; Sénécal,
Paquet, & Rivard, 2011).

Les phénotypes comportementaux associés aux différents
syndromes génétiques peuvent aussi étre associés aux
TC/TGC (Levitas, Dykens, Finucane, & Kates, 2007). Ainsi,
certains comportements sont émis plus fréquemment par
les personnes présentant un syndrome génétique spéci-
fique. Par exemple, les personnes atteintes du syndrome
de Leich-Nyhan présentent souvent de comportements
d’automutilation (Dykens, Hodapp, & Finucane, 2000).

Les difficultés de communication reliées a la DI et au TSA
sont fréquemment associées a des TC/TGC puisque ces
derniers peuvent avoir une fonction de communication
pour exprimer des besoins ou des insatisfactions (Carr et
al., 1995). LAbbé et Morin (2001) font aussi un lien entre
les difficultés de résolution de problemes, les habiletés
sociales déficitaires, les difficultés de gestion du stress et
des émotions, une faible estime de soi et la présence de
TC/TGC.

Variables associées aux TC/TGC liées a
l’environnement

Parmi les variables reliées a l'environnement, LUAbbé
et Morin (2001) soulignent qu’un environnement non
structuré peut devenir particuliérement anxiogene pour
la personne et conduire a I'émission de TC/TGC. Les
personnes présentant un TSA peuvent également étre
sensibles a des aspects de lenvironnement qui sont
percus comme agressants ou douloureux en raison de
difficultés d’intégration neurosensorielle (ex. : éclairage,
bruits environnants, etc.).

Les études font également ressortir 'importance de
s’intéresser aux attitudes des intervenants lorsqu’ils
doivent faire face a ’émission de TC/TGC. Les attitudes
ont un impact sur le développement ou le maintien des
TC/TGC (Hasting & Brown, 2000; Hasting & Remington,
1994; Lambrechts, Kuppens, & Maes, 2009). Jacobs et
Woolfson (2012) rapportent que les perceptions et les
attributions causales influencent les stratégies et les
pratiques d’intervention utilisées. Il semble aussi que les
connaissances des intervenants concernant les causes
des TC/TGC ne soient pas exhaustives (Grey, McClean, &
Barnes-Holmes, 2002) et que les intervenants répondent
de facon inconstante aux TC/TGC, parfois d’une maniére
qui pourrait renforcer ces comportements (Hasting &
Remington, 1994).

Lesvariables présentées ci-dessus ne sont pas exhaustives
et d’autres peuvent étre présentes chez une personne.
Par ailleurs, il est important de préciser que la présence
de une de ces variables ne conduit pas nécessairement a
’émission de comportements problématiques (LAbbé &
Morin, 2001). L’étiologie et la compréhension des TC/TGC
impliquent, en effet, 'interaction de plusieurs variables
lies a la personne et a son environnement.
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Troubles du comportement et troubles graves du
comportement : interventions et services

L’évaluation des causes possibles des TC/TGC est essen-
tielle pour intervenir efficacement aupres de la personne
en répondant a ses besoins (UAbbé & Morin, 2001). Selon
la Fédération québécoise des centres de réadaptation
en déficience intellectuelle et troubles envahissants
du développement (FQCRDITED), cette évaluation doit
tenir compte de l'ensemble des caractéristiques et des
besoins de la personne ainsi que de son environnement
(FQCRDITED, 2010). Lutilisation de 'évaluation fonction-
nelle du comportement serait un élément important lié a
Uefficacité de intervention (Ager & O’May, 2001; Didden,
Duker, & Korzilius, 1997; Hanley, Iwata, & McCord, 2003;
Lloyd & Kennedy, 2014; O’Neill, Albin, Storey, Horner
& Sprague, 1997). Elle consiste a évaluer les fonctions
du comportement (ou les causes) pour la personne qui
’émet, c’est-a-dire son « utilité » pour la personne, en
étudiant les antécédents et les conséquences du compor-
tement. Etant donné la multitude de facteurs liés a l’étio-
logie des TC/TGC, une approche multidimensionnelle doit
étre privilégiée (Gardner & Lapointe, 2006). Lévaluation
doit porter sur les facteurs causant ’émission du compor-
tement problématique, mais également sur les facteurs
favorisant son maintien. Elle doit également considérer
comment'information est traitée parla personne puisque
ce traitement influence U'interaction des facteurs causaux
et des facteurs de maintien des comportements. De plus,
un modéle biopsychosocial permet au professionnel de
considérer a la fois les facteurs liés a la personne et les
facteurs liés a 'environnement.

Il existe différentes approches pour effectuer une
évaluation fonctionnelle. Une des approches préconisées
au Québec est 'analyse multimodale (FQRDITED, 2010).
L'analyse multimodale (Griffiths, Gardner, & Nugent, 1998)
estuneapprochebiopsychosocialed’évaluationetd’inter-
vention qui offre une structure d’évaluation permettant
d’intégrer les multiples éléments en interaction causant
et maintenant les TC/TGC. Les interventions mises en
place doivent s’appuyer sur les hypothéses posées lors
de l’évaluation multimodale (Gardner & Lapointe, 2006).
Ainsi, elles répondent aux conditions spécifiques et
complexes qui causent ou maintiennent les TC/TGC chez
une personne. Les interventions sont mises en place une
a la fois et leurs résultats sont évalués afin d’ajuster le
plan d’intervention au fur et a mesure. Cette procédure
de suivi des interventions est appelée monitoring. Le plan
d’intervention doit comprendre :

« une approche proactive (aménagements préventifs)
qui cible les antécédents environnementaux, psycho-
logiques et biomédicaux qui augmentent la probabilité
que le comportement soit émis;

« desstratégies d’intervention comportementale de crise
et de désescalade des comportements problématiques
(prévention active);
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un plan de traitement qui : a) cible les conditions
psychologiques et biomédicales renforcant le compor-
tement problématique; b) soutient le développement
de comportements alternatifs plus appropriés et lamé-
lioration du fonctionnement de la personne.

Les aménagements préventifs doivent étre une priorité
d’intervention  puisqu’ils  permettent  d’intervenir
rapidement sur les TC/TGC en éliminant ou en diminuant
les conditions environnementales participant au déclen-
chement des comportements problématiques et en
répondant aux besoins de la personne (LAbbé & Morin,
2001). Ils permettent d’apaiser la personne qui devient
alors disponible aux apprentissages (plan de traitement).
De plus, les aménagements préventifs et le plan de
désescalade (prévention active) diminuent la fréquence
du recours a des mesures de contrdle (ex : interven-
tions physiques) qui risquent de causer des blessures
physiques ou psychologiques a la personne (Donovan,
Plant, Peller, Siegel, & Martin, 2003; Tenneij & Koot, 2008).

Selon la recension des écrits de Grey et Hastings (2005),
les résultats des études portant sur I'approche appliquée
du comportement (applied behavior analysis) sont
prometteurs quant a leur utilisation dans le cadre d’un
modele de service pour intervenir aupres des personnes
présentant des TC/TGC. Par ailleurs, a notre connais-
sance, il existe peu d’écrits scientifiques permettant de
bien documenter ['utilisation de I'analyse multimodale de
Gardner (2006) dans l'intervention aupres des personnes
qui présentent des TC/TGC. De plus, peu de recherches se
sont penchées sur lefficacité de ressources spécialisées
pour ces personnes. Certaines lignes directrices existent
quant aux services a offrir aux personnes manifestant des
TC/TGC, dont celles de Gardner et al. (2006), mais elles ont
été développées par consensus d’experts plutot qu’éva-
luées par des recherches empiriques. La FQCRDITED a
travaillé a 'adaptation des lignes directrices de pratique
de Gardner et al. (2006) au contexte québécois afin d’offrir
des recommandations quant a l'application de pratiques
standardisées au sein des établissements membres de la
fédération. Dans cette optique, elle a produit le Guide de
pratique: Le service d’adaptation et de réadaptation auprés
des personnes ayant des troubles graves du comportement
(FQCRDITED, 2010) qui sert toujours de référence aux
établissements du réseau public concernant leur offre de
services aux personnes présentant des comportements
problématiques.

Les services offerts aux personnes présentant une DI ou
TSA sont influencés par des valeurs d’intervention liées
a la défense de leurs droits, tout en offrant le soutien
nécessaire a l'amélioration de leur fonctionnement.
Le soutien offert vise leur participation sociale, I'amé-
lioration de leur qualité de vie et la promotion de leur
autodétermination (Fédération québécoise des centres
de réadaptation en déficience intellectuelle, 2000;
Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2001). Les
TGC constituent une entrave majeure a la participation
et a lintégration sociales, ainsi qu’au développement de



Pautodétermination et a 'amélioration de la qualité de
vie de la personne (Carr, Ladd, & Schulte, 2008). Selon le
guide de pratique de la FQCRDITED (2010), les services
offerts aux personnes présentant des TC/TGC doivent
étre dispensés, dans la mesure du possible, dans leur
milieu de vie naturel et en étant le moins contraignants
possible. Toutefois, la complexité et la dangerosité
des TC/TGC pour la personne ou pour son entourage
rendent parfois nécessaire 'admission de la personne
dans des unités d’évaluation et de traitement (Slevin,
McConkey, Truesdale-Kennedy, & Taggart, 2008). Grey
et Hastings (2005) précisent qu’il n’y a pas d’évidence
claire du bienfait de relocaliser les personnes avec des
TC/TGC dans des unités spécialisées mais qu’une unité
spécialisée qui offre des services basés sur l'évaluation
et Uintervention peut aider a réduire les TC/TGC chez
les personnes les plus difficiles a traiter. Cependant, les
unités spécialisées sont souvent intégrées a des centres
hospitaliers, ce qui limite le transfert d’expertise dans la
communauté et 'identification rapide de milieux de vie
communautaires adaptés aux besoins de la personne.
De plus, ces hospitalisations temporaires, mais souvent
répétées, renforcent la ségrégation des personnes
présentant des TC/TGC, ce qui va a ’encontre des valeurs
d’intervention que sont la participation sociale, l'auto-
détermination et le respect des droits de la personne. Il
est par conséquent nécessaire de développer des milieux
communautaires d’évaluation et de traitement des TC/
TGC, tels que la MLB (Mackenzie-Davies & Mansell, 2007;
Slevin, McConkey, Truesdale-Kennedy, & Taggart, 2008).

C’est dans ce contexte que le CRDITEDME, avec le soutien
financier de la Fondation Butters, a mis sur pied la MLB,
un milieu communautaire d’évaluation et de stabilisation
des TC/TGC pour desservir des personnes présentant une
DI ou un TSA. Lévaluation des effets du programme sur la
personne, lesintervenants et sur le continuum de services
est nécessaire pour en déterminer lefficacité dans le
cadre général de l'offre de services publics québécois
destinés a cette clientéle.

Epuisement professionnel et satisfaction au travail
des intervenants impliqués aupres de personnes
ayant des TC/TGC

Plusieurs études réalisées aupres d’intervenants
démontrent la difficulté de travailler aupres de personnes
ayant un TGC. Les TGC représentent le facteur de stress au
travail le plus fréquemment rapporté par les intervenants
travaillant aupres de personnes ayant une DI (Hastings,
2002; Hatton et al., 1999; Jenkins, Rose, & Lovell, 1997;
Raczka, 2005). En conséquence, la satisfaction au travail
des intervenants peut étre affectée (Hastings, 2002;
Jenkins, Rose, & Lovell, 1997).

D’autre part, ’émission de TGC peut entrainer chez les
intervenants des réactions émotionnelles négatives,
comme la peur, la colére, (Bailey, Hare, Hatton, & Limb,
2006; Lambrechts, Kuppens, & Maes, 2009; Mitchell &
Hastings, 1998) et le stress (Hastings, 2002). D’ailleurs,
plusieurs recherches se sont penchées sur le lien entre la
manifestation des TGC de la part des usagers et le stress
ou ’épuisement professionnel des intervenants.

A cet effet, plusieurs aspects sont pris en compte dans
le programme de la MLB (Poirier, 2012) pour assurer
le bien-étre des intervenants qui y travaillent. En ce
qui concerne les ressources humaines, une équipe
d’intervention élargie (intervenant, chef de programme,
psychoéducateur, travailleur social, psychologue, etc.)
est présente et le Service d’expertise québécois en
troubles graves du comportement (SEQTGC) est impliqué
pour soutenir I'implantation de 'approche multimodale.
Les intervenants regoivent aussi des formations spécia-
lisées pour permettre des interventions plus efficaces
auprés des personnes présentant un TGC. Finalement,
la MLB bénéficie d’aménagements physiques (ex :
larges corridors, fenétres incassables, mobilier vissé au
plancher) qui contribuent a la diminution du risque de
blessures parmi les intervenants et les usagers (Morin,
Mercier et Rivard, 2010; Morin et Rivard, 2011).
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Définition de ’épuisement professionnel

Il existe plusieurs définitions de I'épuisement profes-
sionnel (ex. : Brill, 1984 ; Farber, 2001; Montero-Marin,
Garcia-Campayo, Mera, and del Hoyo, 2009; Pines et
Aronson, 1988). Pour la présente étude, nous retenons
la définition de Maslach, Schaufeli et Leiter (2001) qui
définissent I’épuisement professionnel comme étant un
syndrome psychologique qui se produit en réponse a un
stress professionnel chronique sur lequel la personne
n’a pas de contréle (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001).
Maslach et ses colléegues (Maslach, 1982; Maslach,
Jackson, & Leiter, 1996; Maslach, Leiter, & Schaufeli,
2008; Schaufeli, Maslach, & Marek, 1993) décrivent ’épui-
sement professionnel comme ayant trois dimensions :
’épuisement émotionnel, la dépersonnalisation et un
sentiment d’accomplissement personnel diminué. Selon
cette conception de I’épuisement professionnel, 'épui-
sement émotionnel serait une composante du stress qui
se traduit par le sentiment d’étre vidé de ses ressources
émotionnelles. La dépersonnalisation est reliée aux
relations interpersonnelles et peut étre caractérisée
par un manque d’empathie, un détachement et des
attitudes négatives envers les usagers ou les collegues.
Le sentiment d’accomplissement personnel est lié a
auto-évaluation de son travail.

Le modeéle de I’épuisement professionnel en trois dimen-
sions de Maslach (Maslach, Leiter et Schaufeil, 2008) est
'un des plus reconnus, notamment en raison du fait
que le questionnaire auto-rapporté qui en découle, le
Maslach Burnout Inventory, est celui qui est le plus utilisé
(Schaufeli, Buunk, Schabracg, Winnubst, & Cooper, 2003;
Zawieja & Guarnieri, 2013). Ce modéle et son instrument,
le Maslach Burnout Inventory, ont d’ailleurs maintes fois
été utilisés auprés d’intervenants travaillant en DI et en
TGC (Alexander & Hegarty, 2000; Chung & Harding, 2009;
Howard, Rose, & Levenson, 2009; Lundstrom, Graneheim,
Eisemann, Richter, & Astrém, 2007; Mitchell & Hastings,
2001; D. Rose, Horne, J. Rose, & Hastings, 2004; D. Rose
& J. Rose, 2005).

Troubles graves du comportement, stress et
épuisement professionnel des intervenants

Depuis plusieurs années, de nombreuses recherches
ont étudié le stress des intervenants travaillant aupres
des personnes ayant a la fois une DI et des TGC (Mills &
Rose, 2011). Selon Hastings (2002), il est important de
s’intéresser au stress que vivent ces intervenants car
celui-ci a un effet direct sur le taux d’absentéisme et sur le
roulement des employés. Le roulement de personnel peut
aussi nuire a la qualité des services offerts aux usagers
(Hatton et al., 2001; D. Rose, Horne, J. Rose, & Hastings,
2004), notamment avec 'embauche d’intervenants qui
ont moins d’expérience (Hatton et al., 2001). Le roulement
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de personnel peut également créer un environnement
instable et imprévisible pour les usagers qui doivent
s’adapter a des intervenants qui ne sont pas familiers
avec leurs besoins particuliers (Ko, Lunsky, Hensel, &
Dewa, 2012). De plus, le stress vécu par le personnel est
associé a une diminution de l'interaction avec les usagers
(Rose, Jones, & Fletcher, 1998a; Zijlmans, Embregts,
Gerits, Bosman, & Derksen, 2014), contribuant ainsi
au développement et au maintien de comportements
agressifs (Hastings & Remington, 1994). Rose, Jones, &
Fletcher (1998a) ont remarqué que dans les résidences ou
le niveau de stress des intervenants est élevé, ceux-ci sont
moins portés a avoir des interactions positives et aidantes
avec les usagers.

Dans le méme ordre d’idées, Hastings, Horne et Mitchell
(2004) expliquent que I'épuisement professionnel a un
impact majeur sur les usagers. Les intervenants dont les
relations interpersonnelles sont dépersonnalisées sont
plus a risque de se comporter durement ou de fagon
inappropriée avec les usagers (Hastings, Horne et Mitchell,
2004). Plus récemment, les résultats de ’étude de Chung
et Harding (2009) démontrent qu’un lien significatif
existe entre I'épuisement professionnel et le fait d’étre
confronté a des TGC. Ces chercheurs ajoutent que plus les
intervenants percoivent les troubles du comportement
de leurs clients comme étant séveres, plus ils vivent de
’épuisement émotionnel et moins ils vivent un sentiment
d’accomplissement personnel. Chung and Corbett (1998)
ont démontré que les intervenants travaillant dans des
unités spécialisées en TGC étaient significativement plus
épuisés émotionnellement que d’autres intervenants
travaillant auprés de personnes ayant des problemes de
santé mentale.

Les travaux de Hastings et Brown (2002) ont pour leur part
démontré une association significative entre les TGC et
le stress vécu par les intervenants. Dans cette étude, les
stratégies de coping ont aussi été évaluées et les résultats
confirment que lutilisation de stratégies non adaptées
constitue unrisque potentiel d’épuisement professionnel.
Ce risque est additionné a celui déja établi que constitue
’exposition aux TGC. Ainsi, les intervenants exposés
fréquemment aux TGC et utilisant des stratégies non
adaptées rapportent plus d’épuisement professionnel.

Les résultats de I’étude de Vassos et Nankervis (2012)
ont fait ressortir des associations entre, d’une part, la
surcharge de travail, lambiglité quant au réle de l'inter-
venant, le manque de soutien de collegues et les TGC,
et d’autre part, de plus hauts niveaux d’épuisement
professionnel chez les personnes travaillant auprés de
personnes ayant une DI. La variable TGC a été identifiée
comme le seul facteur prédicteur significatif pour les trois
dimensions de 'épuisement professionnel.



Satisfaction, soutien au travail et troubles graves du
comportement

Locke (1976) définit la satisfaction au travail comme :
« un état émotionnel positif ou plaisant résultant de
l’évaluation faite par une personne de son travail ou de
ses expériences de travail » (cité dans Roussel, Igalens,
Sire, 1996; p.1300). Cette satisfaction est le résultat de la
concordance entre ce que la personne percoit des diffé-
rents aspects de son emploi et ce que sont en réalité les
aspects de cet emploi (Roussel, Igalens, & Sire, 1996).

Le soutien ou la perception du soutien recu des autres
est une ressource sociale qui aide a gérer les demandes
au travail (Devereux, Hastings, Noone, Firth, & Totsika,
2009). Le soutien peut étre socio-émotionnel ou instru-
mental. Le soutien socio-émotionnel correspond a la
confiance partagée entre les travailleurs, les superviseurs
et les autres et par le sentiment de cohésion. Le soutien
instrumental, pour sa part, fait référence a laide et aux
autres ressources qu’apportent les collegues et les super-
viseurs. Selon Karasek et Theorell (1990), le soutien au
travail agit comme un facteur de protection qui favorise la
santé et qui permet de développer de bonnes stratégies
d’adaptation

Voulant vérifier 'impact des TGC sur la satisfaction
au travail, Jenkins, Rose et Lovell (1997) ont comparé
le bien-étre des intervenants travaillant auprés d’une
clientéle ayant une DI et des TGC avec des intervenants
travaillant aupres d’une clientéle ayant une DI sans TGC.
Les résultats de cette étude démontrent que les inter-
venants qui sont confrontés aux TGC se sentent moins
soutenus dans leur travail et sont moins satisfaits de
leur emploi que les autres intervenants. Pour leur part,
Robertson et al. (2005) ont étudié le stress, l'intention de
quitter leur emploi et la satisfaction au travail d’interve-
nants travaillant auprés des personnes avec une DI. Ces
chercheurs ont comparé des intervenants travaillant dans
des ressources spécialisées accueillant seulement des
personnes manifestant des TGC avec des intervenants
travaillant dans des ressources qui en accueillent aussi,
mais qui accueillent majoritairement des personnes qui
n’en manifestent pas. Les résultats de leur étude indiquent
que les intervenants travaillant dans des ressources
spécialisées en TGC ont plus tendance a vouloir quitter
leur emploi que les autres intervenants. Il semble par
ailleurs que lorsque les intervenants percoivent un plus
grand niveau de soutien, ils vivent moins de stress et sont
davantage capables de s’adapter a des TGC plus impor-
tants (Rose, Jones et Fletcher, 1998b).
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LA MAISON LILY-BUTTERS
DESCRIPTION DU PROGRAMME

Les informations présentées dans ce chapitre sont tirées du Programme d’adaptation et de réadaptation en contexte d’in-
tégration résidentielle - Maison Lily-Butters (CRDITED de la Montérégie-Est, 2012). Apres avoir présenté les objectifs du
programme, nous décrivons plus en détails le programme pour ensuite donner quelques informations sur le processus

d’intervention privilégié a la MLB.

Objectifs du programme

L'objectif général de la MLB, tel que décrit dans le
Programme d’adaptation et de réadaptation en contexte
d’intégration résidentielle - Maison Lily-Butters (CRDITED
de la Montérégie-Est, 2012), est de « stabiliser les
personnes présentant un TGC et un état de désorgani-
sation important, en vue de les réorienter vers le milieu
le plus approprié a leurs besoins » (p. 12). Les objectifs
spécifiques sont les suivants :

« Evaluer, & partir des principes de 'approche multi-
modale, les manifestations comportementales
excessives, les conditions de vulnérabilité et leurs
renforcateurs.

« Analyser, a partir de lUensemble des données
recueillies, les causes possibles a l'origine des TC/
TGC de la personne.

« Stabiliser le comportement de la personne par diffé-
rents moyens, tels 'laménagement de l'environnement,
le changement de la médication, lajustement des
routines, etc.

o Transférer Uexpertise afin de permettre une
intégration réussie dans le milieu d’accueil répondant
aux besoins de la personne (p.12).
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Lobjectif du transfert de l’expertise est complémentaire
auxdeux premiers (évaluation et stabilisation des compor-
tements problématiques) et constitue l'aboutissement
du processus clinique. Le transfert de l'expertise vers
les milieux d’accueil réaffirme le réle de la MLB comme
ressource de transition. En effet, c’est a partir de analyse
approfondie des comportements problématiques et du
développement d’interventions tenant compte de cette
analyse que I'équipe spécialisée de la MLB peut proposer
aux milieux d’accueil des stratégies et des interventions
adaptées aux besoins de la personne, en tenant compte
de ses caractéristiques et du nouvel environnement de
vie qu’elle s’appréte a intégrer.

Trois modeles théoriques sont mis de l'avant dans le
programme de la MLB : le processus de production du
handicap, 'approche multimodale et l'approche struc-
turée et individualisée inspirée de la méthode Treatment
and Education of Autistic and related Communication
Handicapped  Children (TEACCH). Le programme
mentionne également que lefficacité de la MLB a réaliser
son mandat s’appuie sur trois éléments : 1) des aména-
gements physiques permettant d’assurer la sécurité des
usagers et du personnel; 2) le choix d’approches cliniques
qui tient compte du plus haut niveau d’expertise connu,
et 3) une formation spécifiquement préparée pour le
personnel de la MLB, notamment en ce qui a trait a
'approche multimodale.



Description du programme

La MLB est une ressource résidentielle d’observation,
d’évaluation et de stabilisation pour adultes et adoles-
cents® présentant une DI ou un TSA et des TGC. Selon sa
mission, les personnesy sont accueillies temporairement
afin de stabiliser leurs TGC et de les orienter vers le milieu
de vie le mieux adapté a leurs besoins complexes. Il est
donc prévu que le séjour maximal d’un usager soitde 1 a
12 mois®. Dans ce contexte, la MLB peut recevoir régulie-
rement de nouveaux clients, lorsqu’une personne est
transférée vers un milieu d’accueil.

Critéres d’acces et d’exclusion

Le programme prévoit un processus et des critéres
d’acceés a la ressource qui s’inscrivent dans le continuum
de services offerts par le CRDITEDME. Les criteres d’acces
a la MLB sont les suivants et la personne doit tous les
rencontrer :

« Avoir bénéficié d’interventions systématiques et
spécialisées, suite aux recommandations de profes-
sionnels (psychoéducateur et membres de 'équipe de
soutien spécialisé), mais sans résultat lui permettant
d’étre maintenue dans son milieu;

« La fréquence, la durée et lintensité des comporte-
ments problématiques nécessitent un milieu physique
adapté et sécuritaire;

» Demande la présence, en nombre plus important, de
personnel spécialisé;

« Lusager présente un état de désorganisation impor-
tante et nécessite des mesures de contrdle (CRDITED
de la Montérégie-Est, 2012, p.13).

Deux critéres d’exclusion sont aussi mentionnés :

« La personne nécessite un environnement hautement
sécuritaire, dans un milieu fermé comprenant la
présence d’une équipe d’intervention en situation
d’urgence;

« Les moyens a mettre en place afin d’arriver a une stabi-
lisation nécessitent des interventions a long terme
(environ 18 moiset plus) (CRDITED de laMontérégie-Est,
2012, p.14).

Critéres de fin de service et réorientation

Au terme de leur passage a la MLB, les usagers peuvent
étre orientés vers un programme d’encadrement plus
léger ou plus important. Les critéres de sortie suivants
sont utilisés :

+ Réorientation vers un programme d’encadrement plus
léger lorsque :

« Le fonctionnement de la personne est stabilisé,
permettant son retour dans son milieu d’origine ou
son intégration dans une ressource résidentielle
adaptée a ses besoins;

« Les interventions d’adaptation et de réadaptation
et les aménagements de lenvironnement mis
en place sont efficaces et transférables dans son
milieu d’origine ou dans une ressource résidentielle
adaptée a la personne.

+ Réorientation vers un programme d’encadrement plus
important lorsque :

« Laugmentation de la dangerosité ou l'incapacité a
prévoir ou a stabiliser la crise et a identifier les causes
des troubles graves du comportement nécessite un
hébergement dans un milieu fermé;

« Les interventions systématiques et spécialisées
mises en place suite aux recommandations des
professionnels ne donnent pas les résultats
escomptés;

« La personne ne présente plus de potentiel de
réadaptation, ne répond pas aux adaptations de
’environnement ou encore, exige une intensité ou
une durée d’intervention dépassant le mandat de la
Maison Lily-Butters ou nécessite des aménagements
qui ne peuvent étre transférés dans une ressource
plus légere;

« La personne développe des besoins sur le plan de
la santé physique nécessitant un support médical
important ou régulier (CRDITED de la Montérégie-Est,
2012, p.18).

Au-dela de ces critéres, des indicateurs de fin de services
personnalisés sont identifiés et font 'objet d’un suivi pour
chacun des usagers dans le cadre du processus clinique.

3 Cette information se retrouve a ’Annexe A du programme (CRDITEDME, 2012), dans la section « Critéres d’acces », a la page 33.

4 Cette information se retrouve a ’Annexe A du programme (CRDITEDME, 2012), dans la section « Mandats », a la page 30.
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Ressources humaines

Sous la supervision du chef de programme, l’équipe
clinique de la MLB est constituée de plusieurs interve-
nants et professionnels (auxiliaire aux services de santé et
sociaux, assistant en réadaptation, éducateur, psychoé-
ducateur ou spécialiste en réadaptation psychosociale, et
travailleur social). Les réles et responsabilités de chacun
des membres de léquipe clinique sont décrits dans le
programme de la MLB (CRDITED de la Montérégie-Est,
2012). Léquipe clinique est appuyée dans ses taches
par divers professionnels faisant partie d’'une équipe de
soutien spécialisé, celle-ci incluant un psychologue, un
spécialiste aux activités cliniques et un infirmier clinicien.
Les bureaux de 'équipe de soutien se situant a I’étage
supérieur de la MLB, l'accessibilité du soutien s’en trouve
améliorée. Par ailleurs, le SQETGC, un service spécialisé
de consultation dans limplantation de pratiques
exemplaires pour lintervention en TGC chez des
personnes présentant une DI ou un TSA, a été impliqué
pour soutenir 'implantation de I'approche multimodale.

Aménagements physiques

Le CRDITEDME a congu la MLB en intégrant des aména-
gements physiques jugés nécessaires a la diminution
de la fréquence ou de la gravité des comportements
problématiques. Ainsi, la MLB est divisée en deux ailes
pouvant accueillir chacune quatre personnes, la promis-
cuité de la vie en grand groupe étant jugée comme un
facteur augmentant la fréquence des TGC. Lensemble
des aménagements physiques contribuerait également
a la diminution du risque de blessures chez les inter-
venants. Les milieux de vie des usagers sont situés au
rez-de-chaussée de la MLB. L'étage est occupé par les
bureaux des professionnels (psychologue, infirmier(e),
conseiller(e) a intervention, etc.).
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Formations

Les formations sont un aspect important du programme
de la MLB puisqu’elles permettent d’augmenter le niveau
d’expertise des intervenants. Les formations recom-
mandées par les experts du programme (p. 17) sont les
suivantes:

« Analyse et intervention multimodale en TGC;

« Modeéle d’intervention comportementale spécialisée
(Micos)

« Effets secondaires de la médication;

« Démarche clinique individualisée et structurée aupres
de la personne TED inspirée du TEACCH ;

« Communication par échange de symboles visuels;
« Programmation en milieux spécialisés (résidentiel);
« Sensibilisation aux approches sensorielles;

« Développement de ’enfant et de I'adolescent;

+ Accueil et soutien aux parents;

« Intervention thérapeutique des comportements
agressifs (ITCA);

« Scénarios sociaux;
« Double diagnostic;

« Trouble de conduite; trouble oppositionnel, TDAH,
trouble de l'attachement;

+ Loisur la protection de la jeunesse.



Processus d'intervention du programme

Le processus clinique s’appuie essentiellement sur
l’évaluation multimodale telle que recommandée par le
SQETGC. L’actualisation d’un plan d’action multimodal en
TGC comprend les éléments suivants :

Constitution de I'équipe de soutien spécialisé;
Validation de la demande;
Observation et évaluation;

Raffinement des hypotheses;

mo o w >

Identification d’interventions en aménagements
préventifs, en prévention active, en adaptation et en
traitement, toujours en lien avec les hypothéses;

Elaboration du plan d’action multimodal TGC;

Implantation du plan d’action TGC;

T o m

Suivi des interventions (monitoring);

Ajustement du plan d’action;

J. Elaboration et application d’un plan de transition
pour tout changement de ressource et de service.

Des critéres de fin de service et de réorientation sont
définis dans le programme (CRDITED de la Montérégie-Est,
2012) afin de réorienter l'usager vers un programme dont
’encadrement répond a ses besoins. La derniere étape
du processus clinique vise le transfert d’expertise au
milieu d’intégration de 'usager lors de sa sortie. Léquipe
interdisciplinaire s’assure de l'implantation des recom-
mandations dans le milieu d’accueil. La communication
avec les milieux d’accueil en amont et en aval du séjour
a la MLB vise a favoriser Uintégration de l'usager dans le
continuum des services.
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PRESENTATION GENERALE
DU PROJET DE RECHERCHE

Rappelons que cette étude comprend deux volets. Le premier volet, qui a été complété en 2010, avait pour objectif d’éva-
luer l'implantation de la Maison Lily-Butters. Un rapport de recherche (Morin, Mercier & Rivard, 2010) et un guide d’implan-
tation (Morin & Rivard, 2011) ont été produits, permettant a la MLB de faire les ajustements nécessaires au programme.

Objectifs

L'objectif général du deuxieme volet cette étude est d’évaluer lefficacité de la Maison Lily-Butters. Les cinqg objectifs spé-

cifiques sont présentés ci-dessous.

Objectif 1 Evaluer ’application de ’approche multimodale a la MLB

Objectif2 Evaluer la stabilisation des comportements d’usagers ayant fait un séjour a la MLB

Objectif 3 Evaluer le transfert des usagers et de I’expertise de la MLB vers les milieux d’accueil

Objectif4 Evaluer U’efficacité du role de la MLB dans le continuum de services du CRDITEDME

Objectif 5 Evaluer ’épuisement professionnel, la satisfaction au travail et les contraintes de

U’environnement psychosocial du travail

Les trois premiers objectifs concernent Uévaluation
du processus clinique et de ses effets sur les usagers.
Le quatrieme a une portée plus large et évalue le role
de la MLB dans le continuum de services offerts sur le
territoire desservi par le CRDITEDME. Pour répondre a
Pobjectif 5, il a été jugé pertinent de comparer la fagon
dont les intervenantes de la MLB percoivent leur travail
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a celle d’intervenants travaillant dans d’autres milieux du
continuum de services, I’hypothése sous-jacente étant
que la structure de la MLB et le soutien offert aux interve-
nants de la MLB créent des conditions qui sont favorables
a une expérience positive du travail auprés des personnes
présentant des TC/TGC.



Vue d'ensemble du projet de recherche

Le Tableau 3.1 donne une vue d’ensemble du projet de
recherche en fonction de chacun des objectifs. Ce projeta
utilisé un devis mixte, combinant des approches qualita-
tives et quantitatives, selon les objectifs.

Sept usagers ayant été hébergés a la MLB ont chacun fait
Pobjet d’une étude de cas. Des données descriptives ont
d’abord été recueillies (3ge, sexe, quotient intellectuel,
comportements adaptatifs, durée de séjour, etc.) sur
chacun d’eux. Pour répondre aux trois premiers objectifs,
des données sur le processus clinique utilisé aupres de
ces usagers, sur lévolution de leurs comportements
problématiques et sur leur parcours ont également
été recueillies. Pour construire chacune des études de
cas, plusieurs sources de données ont été utilisées. Les
comportements problématiques ainsi que les symptémes
associés a des problémes de santé mentale ont été
évalués a laide d’outils standardisés a quatre temps
de mesure (T1 : avant le séjour a la MLB; T2 : quelques
semaines aprés I'admission a la MLB; T3 : en fin de séjour
a la MLB; T4 : quelques semaines aprés le transfert vers
nouveau milieu d’accueil). Les mesures d’observation
quotidienne des comportements problématiques durant
le séjour des usagers a la MLB ont aussi été examinées.
Des données ont également été régulierement extraites
du dossier clinico-administratif de l'usager et concernent
le processus clinique et le transfert de 'expertise ainsi
que différents éléments ayant pu exercer une influence
sur ’évolution des comportements problématiques et
le transfert de l'expertise (ex : utilisation des mesures de
controle, changement d’intervenante, etc.). Lensemble

de ces données, synthétisé dans une matrice de cas
individuel, a été utilisé par deux cliniciennes expertes
afin qu’elles puissent porter un jugement clinique sur
l’application de l'approche multimodale (objectif 1), I'éva-
luation de la stabilisation des comportements (objectif 2)
et la qualité du transfert de Uexpertise (objectif 3).

L’évaluation du rdle de la MLB dans le continuum de
services (objectif 4) a été effectuée a partir du matériel
d’entrevues réalisées aupres des intervenantes de la MLB
et celles des milieux d’accueil directement impliquées
auprés des sept usagers ayant fait l'objet des études
de cas ainsi quaupres de gestionnaires rattachées au
continuum de services TC/TGC du CRDITEDME.

Enfin, le cinquiéme objectif visait a déterminer s’il y
avait des différences entre les intervenants de la MLB
et ceux travaillant auprés de personnes présentant des
TC/TGC dans d’autres milieux (résidences TC/TGC et
unité ultra-spécialisée de réadaptation DI/TSA en centre
hospitalier) concernant U'épuisement professionnel, la
satisfaction au travail et la perception des contraintes
psychosociales du travail. Trois questionnaires standar-
disés ont été remplis par 'ensemble des intervenants
et des analyses corrélationnelles et de variance ont été
effectuées pour répondre a cet objectif.

La méthode utilisée, incluant les instruments de mesure,
sera présentée plus en détails dans les chapitres
concernant chacun des objectifs.
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Tableau 3.1 - Vue d’ensemble du projet de recherche

Objectifs Objectifs1a3 Objectif 4 Objectif 5

Description Evaluer lapplication de Evaluer Uefficacité du réle de Evaluer ’épuisement
'approche multimodale la MLB dans le continuum de professionnel, la satisfaction
Evaluer la stabilisation des services du CRDITEDME au travail et les contraintes de
comportements d’usagers ’environnement psychosocial
ayant été hébergés a la MLB du travail
Evaluer le transfert des usagers
et de 'expertise de la MLB vers
les milieux d’accueil

Devis de Recherche qualitative - étude Recherche qualitative - analyse | Recherche quantitative - étude

recherche de cas multiples thématique de contenus corrélationnelle et de variance

Participants

7 usagers de la MLB

7 intervenantes de la MLB

4 intervenantes des milieux
d’accueil, toutes assignées aux
usagers participant a 'étude;
2 gestionnaires (MLB,
CRDITEDME)

38 intervenants travaillant
aupres de personnes ayant un
TGC dans 3 milieux différents :
résidence TGC, MLB, milieu
hospitalier

« Instruments standardisés

Entrevues semi-structurées

Instruments standardisés

Instruments

de mesure (diagnostic DI, TSA; mesure
des TC)

« Dépouillement des dossiers
clinico-administratifs

« Entrevues semi-structurées
aupres des intervenantes
de la MLB (7) et des milieux
d’accueil (4) assignées aux 7
usagers participant a l'étude
(processus clinique)

auto-administrés :

« Maslach Burnout Inventory
(épuisement professionnel)

« Minnesota Satisfaction
Questionnaire (satisfaction
au travail)

« Job content questionnaire
(contraintes de
’'environnement
psychosocial du travail)

Personnel impliqué dans le projet de recherche

Une agente de planification, de programmation et de
recherche (APPR), rattachée a la Direction des services
multidisciplinaires du CRDITEDME, a été désignée comme
responsable du projet de recherche au sein de l'établis-
sement. Elle a procédé au recrutement des usagers et a
veillé a ce que les tests standardisés soient administrés
aux différents temps de mesure, tel que décrit dans le
protocole de recherche. C’est aussi ’APPR qui a fait passer
’Adaptive Behavior Assessment (ABAS).
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Une assistante de recherche, étudiante au doctorat en
psychologie, a fait les évaluations du quotient intel-
lectuel. Elle a de plus réalisé les entrevues aupres des
intervenantes et des gestionnaires. Une professionnelle
de recherche spécialisée dans le domaine de la recherche
qualitative et familiére avec la clientéle DI-TSA a procédé
au traitement et a l'analyse des données qualitatives.
Deux autres assistants de recherche ont construit les
matrices de cas a partir des informations qui leur ont été
fournies. De plus, deux psychologues cliniciennes ont été

engagées pour faire I'évaluation des matrices de cas.



Ethique

Les démarches pour obtenir le consentement du
Comité d’éthique de la recherche conjoint destiné aux
centres de réadaptation en déficience intellectuelle et
en troubles envahissants du développement (CERC) ont
été complétées par la chercheuse principale en octobre
2012. Le certificat d’éthique a été émis le mois suivant, en
novembre 2012. Plusieurs demandes de renouvellement
ont été demandées et obtenues compte tenu du dérou-
lement de ce projet de recherche.

Structure de la présentation des
résultats

Le chapitre 4 du rapport présente la méthode, les
résultats, la discussion et les recommandations en lien
avec les trois premiers objectifs de la recherche. Les
deux chapitres subséquents traitent de la méme fagon
des objectifs 4 et 5 (chapitres 5 et 6, respectivement). Le
chapitre 7 présente les conclusions générales, l'analyse
des forces et faiblesses de la recherche ainsi que les
recommandations générales issues des analyses.
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~ CHAPITRE 4
EVALUATION DU
PROCESSUS CLINIQUE



EVALUATION DU PROCESSUS CLINIQUE

Objectifs

Ce chapitre décrit la méthode concernant les objectifs 1,2
et 3 du projet, incluant la description des participants, les
sources de données et les instruments de mesure utilisés,
la procédure et la stratégie d’analyse des données. Les
résultats pour chacun des objectifs sont ensuite présentés
ainsi qu’une discussion incluant des recommandations
en lien avec les trois premiers objectifs.

Objectif 1 Evaluer Uapplication de Uapproche
multimodale a la MLB

Objectif2  Evaluer la stabilisation des comporte-
ments d’usagers ayant fait un séjour a
la MLB

Objectif 3 Evaluer le transfert des usagers et de
l’expertise de la MLB vers les milieux
d’accueil

Méthode

Afinderépondre acestrois objectifs,un devisderecherche
qualitative par étude de cas multiples a été retenu (Miles
& Huberman, 1994; Yin, 2003). En effet, la multiplicité des
sources de données descriptives, standardisées, cliniques
et manuscrites, combinée au petit nombre de cas inclus
dans l’étude (N=7) se préte particulierement bien a cette
approche. Sept cas individuels ont été construits a partir
de la triangulation des données disponibles concernant
sept usagers de la MLB. Ils ont ensuite été analysés
ensemble au sein d’une matrice de cas multiples, selon
les instructions de Miles & Huberman (1994). Les sections
ci-dessous décrivent en détail la construction des cas
individuels et de la matrice de cas multiples.
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Participants

Les participants a 'étude sont des adolescents et des
adultes qui ont été hébergés a la MLB pour recevoir des
services spécialisés en TGC durant la période couverte par
le projet, soitentre février2013 et novembre 2016. Pendant
cette période, la MLB a recu 39 usagers (certains étaient
a la MLB avant le début du projet). Parmi ces usagers, 7
ont accepté de participer au projet de recherche, ce qui
représente 18 % des usagers qui ont été hébergés ala MLB
durant la période de 'étude. On y retrouve 6 hommes et
1 femme, dont "Age moyen est 20 ans et 3 mois (ET: 5,97;
étendue: 13 a3l ans).

Deux de ces participants ont une déficience intellectuelle
légere, trois ont une déficience intellectuelle moyenne,
un une DI non spécifiée et quatre ont un TSA. Le score
moyen de QI est de 38,43 (ET : 5,65; étendue : 30 3 46) et le
score moyen a 'échelle d’évaluation des comportements
adaptatifs utilisée (ABAS) est de 42,00 (ET: 2,56; étendue :
40 a48). Deux participants ont recu un diagnostic de TDAH
et quatre présentent un trouble de ’lhumeur. Six ont des
troubles de santé physique associés (douleurs, épilepsie,
troubles de sommeil, troubles de modulation sensorielle,
allergies, troubles digestifs). La durée moyenne du séjour
des participants a la MLB a été de 14,83 mois (ET : 5,96),
variant de 5 a 24 mois. Cependant, cette donnée est
approximative pour deux participants et absente pour un
autre.

Instruments de mesures et autres sources de données

Plusieurs instruments de mesure et sources de données
ont été utilisés pour construire chacun des cas étudiés.
Les instruments de mesure standardisés utilisés pour
décrire les TC/TGC ont été utilisés a quatre occasions.
Le recueil des données s’est autrement effectué tout au
long du séjour des usagers a la MLB et aprés leur transfert
dans leur milieu d’accueil. La combinaison des données
issues de ces différents outils a permis de répondre aux
trois premiers objectifs de la présente recherche. Nous
présentons ici les outils a utilisation unique, les outils
utilisés a mesures répétées, les dossiers clinico-adminis-
tratifs et les canevas d’entrevue.



Outils standardisés a utilisation unique

Ces outils ont été administrés au début du séjour des
usagers a la MLB. Ces deux mesures n'ont été prises
qu’une seule fois puisqu’elles servaient a décrire notre
échantillon et non a évaluer lefficacité du programme de
la MLB.

@ Evaluation du quotient intellectuel de usager

Linstrument utilisé pour mesurer le quotient intellectuel
a été sélectionné selon l'dge et le niveau de fonction-
nement de chacun des participants. Les tests ayant été
utilisés sont le WISC-1V, le WAIS-R ou le Leiter-R. Toutes
ces échelles ont de bonnes qualités psychométriques.

@ Evaluation des comportements adaptatifs de
l'usager

L'Adaptive Behavior Assessment System - version 2
(ABAS-II; (Harrison & Oakland, 2003)) a été utilisé pour
évaluer les comportements adaptatifs des usagers. C’est
la version validée en francais pour les 16 a 89 ans qui a
été utilisée. Cet outil mesure trois domaines de compor-
tements adaptatifs : conceptuel, social et pratique. Il
comprend aussi un score global. Loutil présente de trés
bons niveaux de cohérence interne (alpha de Cronbach
a = 0.91-0.98) et de fidelité test-retest (r = 0.84 a 0.93;
Harrison & Oakland, 2003). La durée de passation est
d’environ 25 minutes.

Outils standardisés 3 mesures répétées

Les outils suivants ont été utilisés lors de quatre temps de
mesure : avant Uentrée a la MLB (T1), au début du séjour
a la MLB (T2), a la fin du séjour a MLB (T3) et quelques
semaines apres la transition vers le milieu d’accueil (T4).

@ Developmental Behaviour Checklist (DBC; Einfeld &
Tonge, 1995)

Le DBC est un questionnaire qui permet d’identifier
les comportements problématiques chez la personne.
Cing versions de linstrument sont disponibles (parent,
éducateur, adulte, version courte et une grille de
fréquence). La fidélité interjuges des composantes des
versions 4-18 ans varie entre 0.75 et 0.80 et varie entre
0.51 et 0.87 au test-retest. Sa consistance interne se situe

entre 0.67 et 0.91 (Einfeld & Tonge, 1995). La consistance
interne de la version adulte varie de 0.77 a 0.91, a une
fidélité interjuges de 0.54 a 0.86 et un test-retest variant
entre 0.55 et 0.86 (Mohr et al., 2011). La version utilisée
dépendait de l'age de la personne évaluée. Les versions
francaises de l'instrument ont été utilisées. Le temps de
passation est de 15 a 20 minutes.

@ Echelle de la gravité des comportements probléma-
tiques (EGCP-II-R : Sabourin, 2007).

LEGCP-II permet d’établir le profil des comportements
problématiques de personnes ayant une DI en fonction
de neuf catégories comportementales. Elle permet
également de fournir des scores pondérés en fonction
des deux types de comportement que sont les troubles
du comportement externalisés et les troubles du
comportement internalisés. Selon Sabourin, Sénécal et
Paquet (2016), 'EGCP-II-R présente un excellent niveau
de cohérence interne; les alphas varient entre 0.80 et
0.90. Les coefficients de corrélation de Pearson varient
entre 0.61 et 0.92 pour les neuf catégories de compor-
tement (Sabourin, Sénécal et Paquet, 2016). Le temps de
passation est d’environ 30 minutes.

@ Reiss Screen for Maladaptive Behavior (RSMB;
Reiss, 1988).

Le RSMB est un outil de dépistage de problemes associés
a la santé mentale des personnes présentant une
déficience intellectuelle. Il contient 38 items divisés en 8
sous-échelles : agressivité, autisme, psychose, paranoia,
dépression (comportement), dépression (physiologie),
personnalité dépendante et trouble de l’évitement. Cet
outil peut étre complété par des personnes qui ne sont
pas des professionnels de la santé. Le RSMB est [’'un des
instruments évaluant la santé mentale des personnes
présentant une déficience intellectuelle possédant les
meilleures qualités psychométriques (Hurley, Levitas,
Lecavalier, & Pary, 2007). Sa validité test-retest globale
est bonne (r = 0.75) et la validité de ses sous-échelle
va de passable a bonne (r = 0.53 a 0.75). Sa cohérence
interne générale est bonne (a = 0.85) et la cohérence de
ses sous-échelles est passable a bonne (a = 0.50 a 0.77)
(Sturmey, Burcham, & Perkins, 1995). C’est la traduction
en francais (Lecavalier & Tassé, 2001) qui a été utilisée. Sa
passation nécessite environ 10 minutes.
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Dossier clinico-administratif
@ Sources de données utilisées

Les données issues des dossiers clinico-administratifs
ont été recueillies en utilisant les sources suivantes :

Dossier SIPAD. Le Systéme d’information pour les
personnes ayant une déficience (SIPAD) rassemble les
données clinico-administratives des usagers en un seul
dossier électronique que tous les intervenants assignés a
l'usager peuvent consulter et enrichir.

Dossier électronique de suivi. Ce dossier est externe au
SIPAD et permet aux intervenants de noter les plans de
services individualisés et les ajustements qui y sont faits.

Dossier papier. Ce dossier comprend les documents
manuscrits et issus de services extérieurs au CRDITED
(consultations médicales, ordonnances, outils cliniques,
etc.).

Logiciel de prise de mesure quotidienne des comporte-
ments. Ce logiciel permet une prise de notes quotidienne
des comportements problématiques et permet un suivi
étroit de l’évolution de ces comportements.

@ Informations recherchées dans le dossier
clinico-administratif

Certains éléments spécifiques ont été recherchés dans
ces différentes sources d’information.

Mesure de fréquence des comportements (observation
des comportements). Selon les usagers, des mesures
différentes ont été utilisées pour évaluer la fréquence
des comportements. C’est 'équipe d’intervention qui
choisissait ou élaborait ses propres grilles. Dans le cadre
de létude, les données recueillies par les intervenants
ont été incluses telles quelles. Ces observations ont été
synthétisées par segments de 2 semaines, en adoptant le
systéme de compilation graphique déja utilisé a la MLB
(les graphiques utilisés pour l'analyse sont présentés a
’Appendice 4)

Mesures de contréle. La fréquence d’utilisation des
mesures de controle a été colligée a partir du formulaire
Rapport d’événements utilisé au CRDITEDME.

Rapport d’accidents. La fréquence des accidents a été
recueillie a partir du formulaire Rapport d’événements
utilisé au CRDITEDME.
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Plan de transition. Selon le programme de la MLB, un plan
de transition doit étre élaboré pour tout changement
de ressource ou de service. Sa présence au dossier de
usager, son degré de complétude et son utilisation ont
été évalués. Le plan de transition est un outil clinique
développé par le SQETGC. Il documente le contexte de la
transition, le profil de la personne et de ses besoins spéci-
fiques liés a la transition ainsi que les compatibilités et
incompatibilités possibles entre 'usager et les personnes
déja hébergées dans le milieu d’accueil. Une autre section
documente limpact de la transition sur les différentes
personnes impliquées dans le processus (lusager, ses
proches, les intervenants de la MLB et ceux des milieux
d’accueil) et les stratégies d’adaptation au changement
utilisées par chacun de ces acteurs. Une derniére section
concerne les tdches connexes en lien avec le déména-
gement (ex : démarches a faire auprés de la pharmacie
en lien avec le changement d’adresse) et le calendrier de
réalisation du plan de transition. La démarche de plan
de transition proposée par le SQETGC porte aussi une
attention particuliere aux causes du ou des troubles du
comportement que la personne présente. Le plan inclut
des recommandations quant a la facon d’ajuster le milieu
d’accueil aux besoins de la personne, [a ol c’est néces-
saire. Une fois le nouveau milieu choisi et adapté, le plan
de transition permet d’établir une stratégie d’intégration
dans ce nouveau milieu de facon a réduire linsécurité
et lanxiété inhérente au fait de vivre un changement
(Lapointe & al., 2010). Le plan de transition comprend 27
pages a compléter.

Résumé du_dossier _multimodal. Toujours selon le
programme de la MLB, un résumé du dossier multi-
modal doit étre produit pour présentation au milieu
receveur. Pour les fins de étude, il a été considéré que
la présentation du plan d’action multimodal ou du
résumé du dossier multimodal pouvait étre considérée
comme conforme au programme. La présence et la
transmission des informations contenues dans le résumé
du dossier multimodal ou du plan d’action multimodal
ont été évaluées. Les informations concernant la trans-
mission des divers plans d’intervention (aménagements
préventifs, prévention active, réadaptation et traitement)
ont également été colligées.

Entrevues avec les intervenantes au dossier

Des entrevues semi-structurées en face a face ont été
réalisées aupres de 7 intervenantes de la MLB et de 4 inter-
venantes des milieux d’accueil responsables des dossiers
des usagers participant a I’étude. Une premiére ébauche
des canevas d’entrevue a été élaborée par l’assistante de
recherche. Des échanges entre les chercheuses ont par la
suite permis de réviser les canevas d’entrevue en fonction
de leur connaissance du contexte de la MLB et des milieux
d’accueil. Les canevas d’entrevue sont disponibles a
’Appendice 1.



@ Canevas d’entrevue pour les intervenantes des
milieux d’accueil

Les thémes abordés en cours d’entrevue ont été la
préparation de la transition, la documentation regue, la
compréhension du plan en aménagements préventifs,
du plan en prévention active et du plan en adaptation et
en traitement, 'applicabilité des plans d’intervention, le
maintien des acquis, l'implication du milieu d’accueil, la
perception de la pertinence des plans, ainsi que la satis-
faction quant a la collaboration avec la MLB et au soutien
regu.

Tel qu’on peut le constater au Tableau 4.1, il n’a pas
toujours été possible de réaliser des entrevues aupres des
deux types d’intervenante pour chacun des usagers. Par
exemple, dans le cas de U4, aucune intervenante n’a été
rencontrée. Pour cet usager, les données reposent essen-
tiellement sur les instruments de mesure administrés
dans le cadre de ce projet de recherche et sur le dossier
clinico-administratif de l'usager. En fait, il a été plus

difficile de rencontrer une intervenante du milieu
d’accueil (seulement 4 sur 7), notamment en raison du
roulement de personnel dans les milieux d’accueil et du
fait qu’un usager a déménagé a extérieur du territoire du
CRDITED de la Montérégie-Est.

€ Canevas d’entrevue pour les intervenantes de la
MLB

Les themes abordés lors de ces entrevues sont : l'uti-
lisation de l'approche multimodale dans le processus
d’évaluation, d’intervention et de suivi des interventions,
la facon dont les différentes étapes ont été mises en place
et les liens entre chacune des étapes, la perception des
intervenantes quant aux éléments qui ont facilité ou nui a
['utilisation de 'approche multimodale, la perception de
la stabilisation du comportement de 'usager, les facteurs
qui ont facilité ou nui a la stabilisation du comportement,
lavis des intervenantes sur les critéres de sortie des
usagers, la préparation et la mise en ceuvre du transfert
de l'usager et de l'expertise.

Tableau 4.1- Entrevues réalisées concernant chacun des usagers participant a ’étude

Intervenantes Ul U2
Intervenantes MLB

Intervenantes milieu d’accueil 0 0

Procédure
Recrutement

Le recrutement s’est fait en deux temps, soit aupres des
usagers de la MLB ou de leurs représentants légaux,
puis aupres des intervenantes impliquées aupres de ces
mémes usagers.

@ Usagers

Les personnes, les parents ou les représentants légaux
des usagers ont été sollicités pour participer a la
recherche dés qu’une demande concernant un usager
que l'on souhaitait intégrer a la MLB a été déposée aupres

u3 U4 U5 ue u7
1 1 1 1
1 1 1 1

de la chef de programme de la MLB. Cette premiere
approche a été effectuée par la chef de programme de
la MLB. L'agente de planification, de programmation et
de recherche (APPR) rattachée au CRDITEDME a ensuite
fait le suivi auprés des personnes qui ont accepté de la
rencontrer pour avoir plus d’informations sur le projet
de recherche. Aprés les explications données par I'APPR,
des formulaires de consentement ont été signés par les
personnes qui ont accepté de participer a la recherche.
Ces formulaires ont ensuite été intégrés au dossier de
recherche des usagers.
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@ Intervenantes impliquées auprés des usagers parti-
cipant a étude

Pour chaque usager participant, et avec son consen-
tement ou celui de son représentant légal, l'intervenante
de la MLB et celle du milieu d’accueil attitrées a cet usager
ont été sollicitées par 'APPR. Elles ont été incluses au
projet si elles acceptaient d’y participer. Les personnes
ayant participé a ’étude sont des intervenantes qui ont
directement travaillé avec les usagers de la MLB parti-
cipant a l’étude (N=7) et des intervenantes issues des
milieux d’accueil post-MLB (N=4). Dans le groupe d’inter-
venantes des milieux d’accueil, deux types de personnes
ont été interviewées. Dans les milieux moins encadrants
que la MLB, lintervenante pivot a été rencontrée. Il
s’agit de 'éducatrice qui rencontre 'usager de maniere
réguliére, dans le cadre de son accompagnement, mais
qui n’a pas de contacts quotidiens avec lui. Dans les
milieux plus encadrants, les intervenantes participant au
projet sont celles qui ont soutenu l'usager et qui ont été
en contact quotidien avec lui.

Cueillette de données

Les tests de QI ont été administrés par l'assistante de
recherche. UAPPR a administré le test ABAS-II et sest
assurée que les tests a mesures répétées, soit le DBC, le
RSMB et ’EGCP-II soient remplis aux temps pré-établis. Les
admissions a la MLB se produisant souvent rapidement, la
passation des outils standardisés au T1 (avant ’entrée a la
MLB) a été faite apres le transfert de usager a la MLB. Dés
Padmission de l'usager a la MLB, la responsable du projet
de recherche a rencontré les intervenants du milieu d’ou
provenait Uusager afin d’effectuer un recueil de données
sur le fonctionnement de la personne avant son transfert
a la MLB. Il est a noter que la durée entre les différents
temps de mesure est tres variable d’un usager a l'autre
entre T2 et T3 puisque leur durée de séjour a varié entre
5 et 24 mois (moyenne de 15 mois). ». Il en est de méme
entre T3 et T4. Cette variation est en partie attribuable a
la durée méme de la recherche, laquelle ne permettait
pas d’uniformiser la période du dernier suivi, puisqu’il
fallait cesser la collecte des données, pour respecter
échéancier.

Les données issues des dossiers clinico-administratifs
ont été régulierement recueillies tout au long du projet
par l'assistante de recherche. L'assistante de recherche a
également réalisé les entrevues aupres des intervenantes
de la MLB et des milieux d’accueil. Les entrevues ont été
enregistrées, transcrites puis téléchargées dans N-vivo
pour procéder a l'analyse de contenu.
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Stratégie d’analyse : construction de la matrice de cas
multiples

Lapproche qui a été retenue pour répondre aux trois
premiers objectifs de la recherche est 'étude de cas
multiples décrite par Miles et Huberman (1994) et par
Yin (2003). Ce type d’analyse se développe a partir de
la construction structurée de cas individuels dont les
sources de données sont variées. Chaque cas est par
la suite analysé en combinaison avec les autres au sein
d’'une matrice de cas multiples, dans un processus
itératif d’observations, d’émission d’inférences quant
aux processus sous-jacents aux observations, de compa-
raison avec d’autres cas et de validation des inférences.
Le processus d’analyse comprend donc une alternance
continue de description et d’analyse des causes possibles
des éléments décrits. Les résultats se présentent sous la
forme de narratifs tenant compte des variations et des
similitudes entre les différents cas inclus afin d’exprimer
la variété et la richesse des processus observés.

La construction de chaque cas doit suivre un processus
rigoureux afin de garantir la qualité de la matrice de cas
multiples et de l'analyse. En s’appuyant sur les recom-
mandations de Miles et Huberman (1994) concernant
les études de cas multiples, cing étapes d’analyse et de
réduction des données ont été accomplies. Elles sont
présentées au Tableau 4.2. Chacune des étapes est
ensuite détaillée.




Tableau 4.2 Etude de cas multiples : étapes d’analyse et de réduction des données

Etape 1 Analyse préliminaire des données par cas

Construction de 7 syntheses de cas individuel, a partir d’'une matrice de cas individuel

Etape 2 Analyse clinique des cas

Appréciation de Uapplication du processus clinique, de la stabilisation du comportement des usagers
ainsi que du transfert de l'usager et de 'expertise, selon le point de vue de deux cliniciennes expertes,
a partir des synthéses de cas individuel et de leur expertise

Etape 3 Lecture approfondie des analyses cliniques

Appropriation du matériel d’analyse, a partir des étapes 1 et 2

Etape 4 Construction d’une matrice de cas multiples

Synthése des données par cas et par théme

Etape 5 Génération d’inférences

Synthese des observations, hypotheses sur les processus en jeu, discussion des contradictions et varia-
tion selon les cas ou les sources de données, illustrations.

Etape 1 : Analyses préliminaires des données par cas @ Procédure de traitement des données d’entrevue

Cette premiére étape a permis de produire une synthése Une série d? §0d}95 s'appuyant sur les objectifs Fle
de chaque cas a partir d’'une matrice de cas individuel recherche a été développée pour classer les verbatjn']
(voir Appendice 2). Pour cela, nous avons traité parallé- d’entrevye. Pour.les3 premiers objectifs, les codes ont été
lement les contenus des entrevues touchant au parcours regroupes en trois catégories, formant au total 19 sous-ca-
des usagers de la MLB participant a ’étude, les résultats tegories qui apparaissent au Tab[eau 4.3. D.eux,a55|stants
aux outils standardisés et les dossiers clinico-adminis- de recherche ont par la suite code de facon indépendante
tratifs des usagers. les deux mémes entrevues en utilisant NVivo a l'aide de

cette premiére série de codes. Les mesures d’accord inter-
juges ont été calculées a partir des fichiers de cotation
e NVivo, par des tests de Kappa.

Lanalyse de ces tests de Kappa et de l'étendue des
catégorisations de contenus plus ou moins larges par
les assistants de recherche (exactitude des cotations
communes en fonction du nombre de mots versus
cotation des mémes idées et concepts dans les entrevues)
a montré que les mesures d’accord interjuges étaient
satisfaisantes pour la majorité des codes, mais moins
FEATRR S ; ! : pour d’autres (Kappa proches de 0,50 (Hruschka et al.,
e el S NSt i : 2004; Miles & Huberman, 1994)). Suite aux tests d’accord
iR : i s interjuges, quelques ajustements ont donc été effectués
1) sur les définitions de certains codes moins performants
et 2) sur les consignes quant aux extraits a inclure dans
les codes; les cotations ont été resserrées au concept
plutdt qu’étendues a la réponse compléte du participant.
Par exemple, dans certains cas, un assistant de recherche
codait la réponse entiere du répondant, alors que l'autre
ne codait que la phrase précise correspondant au code.
Les assistants de recherche se sont ensuite partagé les
autres entrevues a codifier. Les mesures d’accord-inter-
juges finales sont présentées au Tableau 4.3. Les données
codées dans ces entrevues ont été utilisées pour enrichir
les analyses de cas.
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Tableau 4.3 - Accord interjuges pour les catégories de code

Catégories et sous-catégories de code
Approche multimodale

Processus d’évaluation multimodale

Maitrise de 'approche multimodale

Perception générale de l'approche multimodale
Obstacles a l'utilisation de la grille multimodale
Facilitateurs a l'utilisation de la grille multimodale
Recommandations liées au processus multimodal

Kappa
0,5994

Stabilisation du comportement

Critéres d’évaluation de la stabilisation

Obstacles a la stabilisation

Facilitateurs a la stabilisation

Réle de l'approche multimodale dans la stabilisation

0,5985

Recommandations pour la stabilisation des comportements

Transfert d’expertise

Préparation a la transition

Stratégies de transfert d’expertise et de Uusager
Suivi du transfert

Qualité du transfert

Satisfaction quant au transfert

Obstacles au transfert

Facilitateurs au transfert

Recommandations pour le transfert

0,8322

@ Procédure d’analyse des outils standardisés

Les résultats aux outils cliniques standardisés (DBC, EGCP
RSMB) ont été compilés selon les critéres de cotation des
différents manuels techniques, et ce, pour chacun des
temps de mesure. Les mesures de fréquence des compor-
tements ont été compilées en tranches de deux semaines,
puis incluses dans un graphique couvrant la durée totale
de l'observation a la MLB. Ces données ont ensuite été
incluses dans la matrice de cas individuel.

@ Procédure de traitement des données issues des
dossiers clinico-administratifs

Une premiere matrice de cas individuel a d’abord été
développée a partir des données issues des dossiers
clinico-administratifs, puis enrichie avec les données
provenant des outils standardisés et des entrevues. Elle
rassemble dans un format facilement utilisable toutes les
données pertinentes pour répondre aux trois premiers
objectifs de recherche. Dans un deuxiéme temps, cette
matrice a été testée avec les données d’un premier
usager. Deux assistants de recherche ont codé ce méme
cas de maniere indépendante. Une comparaison des
données incluses dans la matrice a permis de relever
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les points de divergence et de raffiner les instructions de
codage. La matrice a ensuite été revue par la chercheuse
principale du projet. Celle-ci a modifié la matrice de
maniére a clarifier les éléments du processus clinique a
documenter et, de maniere plus générale, afin de limiter
les différences quant au type de données a intégrer a la
matrice. La matrice de cas individuel finale utilisée pour
recueillir les informations sur chacun des usagers est
fournie a "Appendice 2.

Les deux assistants de recherche se sont ensuite partagé
la codification des 6 cas restants. Le corpus de données
utilisé pour l'analyse de cas multiples comprend donc
sept syntheses de cas, construites systématiquement
a partir de la matrice de cas individuel et de diverses
sources d’informations, a travers un processus rigoureux
de réduction des données. A plusieurs occasions, des
retours aux données brutes ont été effectués pour enrichir
'analyse.



Etape 2 : Analyse clinique des cas

Deux psychologues cliniciennes spécialisées aupres
d’usagers présentant des TC/TGC et ayant une expertise
en approche multimodale ont effectué l'analyse clinique
de chaque cas, a partir des 7 matrices de cas individuels.
Au moment de létude, elles travaillaient toutes deux
en milieu de vie substitut dans un CIUSSS de Montréal
et avaient 12 ans d’expérience avec l'approche multi-
modale et les clienteles ayant un TC/TGC. L'une d’elles
est également formatrice en approche multimodale. Ces
deux cliniciennes expertes n’ont pas travaillé directement
avec les usagers participant au projet de recherche, mais
elles ont une connaissance approfondie des processus
cliniques appliqués a la MLB ainsi que des caractéris-
tiques et besoins de la clientéle ayant un TGC.

Pour accomplir 'analyse clinique des cas, les cliniciennes
expertes ont utilisé une grille d’évaluation développée
a partir des objectifs 1 a 3 et a partir des pratiques de
approche multimodale (voirgrilled’analyse a ’Appendice
3). Les deux cliniciennes expertes ont effectué indépen-
damment Pévaluation d’'un méme cas. Une rencontre de
discussion sur cette premiére évaluation (cliniciennes,
chercheuse principale, professionnelle de recherche) a
permis d’ajuster les définitions, les codes et le processus
de travail. Les points de divergence dans l'appréciation
ont été relevés et analysés a la lumiere des données
brutes afin de comprendre et de réduire les sources de
divergence. Les deux cliniciennes expertes ont ensuite fait
indépendamment 'analyse clinique des sept cas.

Etape 3 : Lecture approfondie des analyses cliniques

Cette étape essentielle a l'analyse qualitative a permis
aux chercheurs de s’approprier le matériel et d’iden-
tifier les éléments importants de chaque cas. Elle a
aussi permis d’identifier les convergences et surtout les
divergences entre les cas, ce qui peut enrichir la compré-
hension des processus qu’on cherche  évaluer. A lissue
de cette lecture, une trajectoire individuelle générale
a été produite pour chaque usager, ce qui a enrichi la
construction de la matrice multi-cas (étape 4).

Etape 4 : Construction de la matrice multi-cas

Cette étape a permis de classifier les cas en fonction des
themes principaux associés a l’évaluation des compor-
tements, a la stabilisation des comportements et au
transfert vers le milieu d’accueil. Cette étape a aussi
permis l'analyse des trajectoires des usagers en tenant
compte des changements observés sur le comportement
de la personne. Cette approche a permis d’identifier les
influences possibles des processus cliniques de la MLB
sur les TC/TGC des participants.

La matrice multi-cas constitue la base de données
principale pour la comparaison entre les cas et pour
’analyse des données. Elle soutient la génération et la
discussion des inférences effectuée a I'étape 5 et permet
donc de comprendre les processus en jeu dans lappli-
cation de l'approche multimodale et les effets de la MBL
sur la stabilisation du comportement des participants et
sur le transfert d’expertise dans le milieu d’accueil.

Etape 5 : Génération d’inférences a partir de la
matrice multi-cas

Cette derniére étape de lanalyse de cas multiples
permet d’identifier les liens entre le niveau d’application
de lapproche multimodale et de la stabilisation du
comportement a la MLB et entre le niveau d’application
de l'approche multimodale et de la stabilisation du
comportement dans le milieu d’accueil. Elle tient compte
des particularités de chaque cas ayant pu affecter la stabi-
lisation du comportement dans le contexte du parcours
de la personne durant son séjour a la MLB et durant
un certain temps aprés son intégration dans un milieu
d’accueil.

Cette étape s’appuie sur lanalyse approfondie de la
matrice multi-cas par les chercheurs. Elle nécessite
également plusieurs retours aux étapes antérieures de
synthése et d’analyse des données (grilles synthéses,
analyse des cas par les cliniciennes expertes et données
brutes) dans un processus itératif de lecture, d’infé-
rence, de validation par comparaison des différents cas,
et d’illustrations de cas. Les inférences constituent la
principale composante des résultats.

Les résultats de l'analyse de la matrice multi-cas® sont
présentés dans les sections suivantes, en fonction des
trois premiers objectifs de la recherche. Les analyses sont
parfois complétées par des éléments issus des matrices
de cas individuels ou par des références aux données
brutes en cas de besoin.

5 Ilesta noter que la matrice multi-cas ne peut pas étre présentée en appendice car elle contient trop d’informations qui pourraient permettre d’identifier

les usagers.
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Résultats - Objectif 1

Objectif 1 Evaluer l’application de ’approche multimodale a la MLB

Aprés une premiére section mettant en lumiére les
enjeux associés a analyse clinique des dossiers réalisée
par les cliniciennes expertes, les résultats concernant
application de approche multimodale a la MLB sont
présentés en fonction de l'analyse de la matrice multi-
cas. Une troisieme section présente les résultats en lien
avec l'objectif 1, selon la perception des intervenantes de
la MLB.

Enjeux associés a ’analyse clinique des dossiers

Il convient de souligner que des divergences ont été
observées quant aux analyses cliniques des deux clini-
ciennes expertes, particuliérement en ce qui concerne :

« Laprésence partielle ou 'absence de certains processus
cliniques.

Dans certains cas, une des cliniciennes a indiqué
qu’une évaluation a pu étre faite et l'autre qu’elle était
manquante, en observant une intervention incompléte.

« La compréhension de lordre dans lequel certaines
opérations cliniques ont été effectuées.

Par exemple, une des cliniciennes a évalué la qualité
des interventions en fonction de l'ordre dans lequel les
actions semblent avoir été faites (exemple : observations
documentées du comportement avant la formulation
d’hypothéses) alors que l'autre a considéré la présence
de chaque étape comme étant suffisante. Dans d’autres
cas, il pouvait étre difficile de reconstituer la séquence
des interventions mises en place a partir des notes dispo-
nibles et les deux cliniciennes ont pu interpréter diffé-
remment ce qu’elles ont observé.

Les sources de divergence dans les conclusions des deux
cliniciennes expertes semblent étre dues a:

« Une approche centrée sur les informations écrites
disponibles décrivant les processus cliniques utilisés
ou une approche qui s’appuie sur une inférence
du processus clinique a partir des résultats de ce
processus.

Par exemple, apres discussion, il a été observé que dans
certains cas, si les cas comprenaient des données, une
experte inférait l'existence du processus clinique ayant
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probablement mené a ces données, alors que lautre
limitait plus souvent son analyse a ce qui était clairement
indiqué dans le dossier.

« Lacomplexitédescasn’est pastoujoursreflétéedansles
notes disponibles aux dossiers clinico-administratifs.

Malgré les efforts investis pour recueillir et synthétiser
toutes les informations nécessaires en vue de faciliter le
travail des cliniciennes expertes, certaines informations
manquantes ont pu limiter la compréhension détaillée du
processus clinique et ouvrir la porte a certaines interpré-
tations divergentes. Les participants au projet présentent
des situations particulierement complexes, avec de
multiples problémes associés et des changements parfois
mal documentés dans le temps. Les données disponibles
ne refletent donc pas toujours adéquatement cette
complexité.

+ Le manque d’informations au dossier sur les actions
et processus cliniques mis en place par les équipes
d’intervention.

Dans certains cas, les analyses divergentes des clini-
ciennes expertes refletent le manque de données fiables
et systématiques sur les processus cliniques mis en place
aupres de la personne. Ces manquements impliquent un
certain niveau d’interprétation, générant possiblement
des divergences dans la compréhension, méme pour
des cliniciennes expertes des processus d’intervention
utilisés.

La plupart de ces divergences ont été résolues aprés
l'analyse clinique du dossier d’un premier usager et des
lignes directrices quant a lafagon d’apprécier le processus
clinique ont été établies.

Résultats suite a ’analyse de la matrice multi-cas

Dans l'ensemble, méme si elles n'ont pas toujours été
utilisées de maniére compléte et systématique, les procé-
dures générales de lapproche multimodale semblent
avoir été généralement bien appliquées. Le plus souvent,
certaines composantes du plan d’action multimodal
(PAM) ont été réalisées, mais pas toujours l'intégralité du
processus. Les sections du plan d’action TGC concernant
intervention semblent avoir été mieux appliquées que
les sections concernant l'analyse qui n’ont pas toujours
été remplies (U2, U4, UT). Dans d’autres cas, plusieurs



étapes du PAM ont été réalisées, mais ne semblent pas
avoir suivi la séquence logique sous-jacente: observation
=> analyse = hypothéses = intervention = évaluation
de lefficacité de lintervention.

Les résultats de l'analyse de la matrice multi-cas sont
présentés ci-dessous en suivant la séquence logique de
Papproche multimodale a savoir, les grilles d’observation,
la formulation d’hypotheses, l'élaboration et la mise
en place d’interventions, le suivi des interventions et la
validation des hypothéses et d’autres outils associés a
l'analyse et U'intervention multimodale.

Grilles d’observation

De maniére générale, les membres de I'équipe d’inter-
vention ont utilisé des grilles d’observation quotidienne
des comportements avec rigueur et constance et ils ont
utilisé des compilateurs graphiques pour faire le suivi des
données. En fonction du temps de séjour des 7 usagers de
la MLB qui a été en moyenne de 15 mois, il n’y aurait que
3 périodes de deux semaines (sur une possibilité de plus
de 210 blocs de 2 semaines) pour lesquelles les données
seraient manquantes. Par ailleurs, les compilateurs
graphiques n’ont pu étre utilisés de maniére complete
pour U5 et U7 en raison de changements dans le systeme
informatique et dans les indicateurs comportementaux.

Un examen plus détaillé montre que pour 'ensemble des
usagers, des grilles d’observation ont été correctement
utilisées, permettant ainsi d’identifier et de décrire
les comportements problématiques. Les difficultés
concernant lidentification du probléme ont semblé
parfois provenir du chevauchement possible entre
plusieurs comportements a observer, ce qui peut limiter
la validité des observations. Par exemple, selon les clini-
ciennesexpertes,ilpeutétredifficile pourlesintervenantes
notant les comportements durant la phase d’observation,
de distinguer clairement les « menaces », les « insultes »
ou les « provocations » en trois catégories différentes
de comportements (U4). Dans un tel cas, l'utilisation de
catégories trés détaillées de comportements pouvant se
recouper peut nuire a la qualité et la fidélité de recueil
de données si une personne cote un comportement sous
la catégorie « menaces » tandis qu’une autre utiliserait
davantage la catégorie « insultes », par exemple. Dans ce
contexte, il peut étre difficile de mesurer fidélement les
changements dans les comportements et donc d’évaluer
les effets des interventions.

Formulation d’hypothéses

Dans l'ensemble, des hypothéses ont été formulées et
plus souvent qu’autrement, on a constaté un bon niveau
de cohérence entre les observations et les hypothéses.
Cette cohérence peut cependant étre fragilisée par des
faiblesses remarquées dans le processus d’utilisation du
PAM.

Dansplusieurscas (U1,U2,U3,U5,U7),il a été difficile pour
les cliniciennes expertes de déterminer si les hypothéses
avaient été rédigées en fonction des observations et de
la grille multimodale parce que peu de traces ont été
laissées aux dossiers concernant la séquence logique
des étapes du processus observation : observations =
grille multimodale = hypothéses. Parfois, les documents
sur les hypotheses ont été remplis plusieurs semaines
avant les documents d’observation. Il semble que des
hypothéses ont été émises sur les comportements de la
personne, puis que la grille multimodale a été remplie
par la suite. La grille d’analyse multimodale semble alors
utilisée comme un outil de prise de notes a posteriori
plutét que comme un outil de soutien continu a 'analyse
et a Uintervention clinique. Dans ces cas, il y a une grande
cohérence entre les hypotheses et les observations. Il est
alors possible que les observations aient été faites pour
confirmer les hypothéses, méme si nous ne disposons pas
de données pour confirmer cette interprétation.

On a aussi remarqué que certaines hypothéses étaient
partielles et qu’elles ne prenaient pas en considération
tous les éléments de la grille multimodale. Par exemple,
il semble y avoir eu un certain niveau de confusion entre
les hypothéses causales, les hypothéses explicatives et
les facteurs contextuels dans la formulation d’hypothéses
(U1, UT7). Parfois, les hypotheses ont été formulées en
tenant compte d’une seule catégorie de facteurs (U3,
U4, U5, UT). Par exemple, plusieurs hypotheses ont été
formulées en s’appuyant sur les facteurs contextuels de la
personne, en n’incluant pas les éléments de vulnérabilité
(U3). Dans un autre cas, les hypothéses écrites étaient
uniquement constituées de la liste des déclencheurs
identifiés (U4).

Les hypothéses ne sont pas toujours formulées selon
les normes recommandées dans le PAM, ce qui affaiblit
parfois leur logique (U1, U3, U5, U6). Dans d’autres cas,
elles ne sont pas inscrites au PAM, bien qu’on puisse les
déduire d’autres sources (U2). Enfin, les hypotheses sont
parfois trop nombreuses pour étre opérationnelles (U6,
U7) selon les cliniciennes, méme si elles sont pertinentes.
Cette profusion d’hypotheses rend le développement
d’interventions et la vérification des effets de ces inter-
ventions plus difficiles.
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Elaboration et mise en place d’interventions

Un plan d’intervention multimodal a été élaboré dans
plusieurs cas (U5, U6, U7). Par contre, un tel plan écrit n’a
pas été retrouvé dans certains autres dossiers (U2, U4).
Dans le cas de U2, il a été possible d’identifier des inter-
ventions mises en place a travers d’autres documents
comme les outils de communication. Dans d’autres cas,
le PAM a été produit treés tardivement (U4) ou encore
complété de maniere partielle etimplanté de maniere peu
systématique (U3). Dans ce cas particulier, les interven-
tions réalisées en lien avec le comportement « frapper »
ont été inconstantes (ignorer, donner le PRN, demander
a la personne si elle a besoin de quelque chose) et n’ont
pas systématiquement respectées la fiche de prévention
active.

Les interventions de prévention active ont parfois été
moins complétes que ce qui serait souhaitable, selon les
lignes directrices préconisées dans l'application du PAM.
Dans un premier cas (U1), on a remarqué que seulement
deux niveaux d’escalade ont été identifiés, ce qui limite
les options de prévention du comportement. Dans un
second cas (U4), on a noté que les niveaux d’escalade
étaient atypiques, le premier niveau de la fiche d’escalade
étant de « frapper ».

Le lien entre les hypotheses et les interventions a relati-
vement été bien établi dans plusieurs cas (U4, U6, U7),
mais moins bien dans d’autres (U3, U5). Méme lorsque le
lien entre les hypothéses et les interventions était clair,
on peut penser que dans certains cas (U4 et U7), celui
entre l'intervention et la grille multimodale Iétait moins
puisque la grille multimodale n’avait pas été complétée
avant l’élaboration du plan d’intervention. Pour U4 et U7,
le plan a semblé paradoxalement cohérent, bien implanté
et documenté avec des interventions adéquates. Par
ailleurs, lorsqu’il y a trop d’hypothéses (U5), les liens
entre les hypothéses et les interventions deviennent plus
difficiles a faire. Dans le méme sens, lorsque les objectifs
d’intervention sont trop nombreux, il savere difficile
d’évaluer lefficacité des interventions mises en place (U2,
us).

Pour U5, il semble que les interventions aient été plani-
fiées avant lanalyse multimodale, ce qui ne respecte
pas le processus clinique du PAM. La cohérence entre les
interventions proposées et les hypotheéses, méme si elle
est bonne, peut étre fragile, puisqu’établie a inverse du
processus normal de construction.
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Suivi des interventions et validation des hypothéses

Dans plusieurs cas, les effets des interventions et la
validation des hypothéses qui en découlent semblent
avoir été bien documentés (ex : U5, U6, UT). Pour U5, les
hypotheses ont été révisées puis notées comme infirmées
ou confirmées. Dans le cas particulier de U7, le PAM est
solide, bien implanté, bien documenté et les révisions
sont pertinentes. Par contre, on ne trouve pas de trace de
la révision de la grille multimodale. Dans le cas de U4, il y
a eu révision des interventions (ex : fiche de prévention
active) bien que la grille multimodale n’ait pas été
complétée. La situation devient particulierement difficile
a analyser lorsque plusieurs interventions sont mises en
place. Toujours pour U4, des interventions de réadap-
tation ont été implantées en paralléle avec des mesures
de contrble et un changement de médication. Compte
tenu de l'absence d’une grille multimodale permettant
de faire le lien entre les hypotheses et les interventions,
il peut devenir difficile de savoir quelles interventions ont
réellement permis la diminution des comportements. Le
PAM n’est alors pas utilisé de fagon optimale, malgré la
qualité reconnue des hypothéses et des interventions.

Les ajustements au plan d’intervention ne semblent pas
toujours avoir été complétés suite a une révision et a une
analyse des résultats de lintervention pour Ul. Nous
avons également constaté qu’il y avait parfois trop peu
d’information dans les dossiers clinico-administratifs
concernant lefficacité des interventions et donc sur la
validation des hypotheses (U2 et U3). Les suivis des PAM
ne semblent pas avoir toujours été écrits rigoureusement
selon le processus du PAM (U1, U2). Il est donc difficile
de savoir si les hypotheéses ont été validées de maniere
formelle par ’équipe clinique.

Autres outils associés a Panalyse et l’intervention
multimodale

Lutilisation de vidéos de contexte n’a pas été documentée
dans les dossiers analysés, ce qui laisse supposer qu’il ne
s’agit pas d’un moyen utilisé a la MLB. On ne retrouve
pas de trace de l'analyse des données antérieures (avant
l'arrivée a la MLB) dans les dossiers, mais les interve-
nantes ont indiqué l'avoir faite. L'utilisation de l'analyse
fonctionnelle (manipulation expérimentale) n’a pas elle
non plus été documentée dans les dossiers analysés.



Résultats en lien avec les perceptions des
intervenantes de la MLB

Lorsdesentrevues, lesintervenantes ont été questionnées
sur le PAM ainsi que sur les outils qui y sont associés, que
ce soit de facon générale ou par rapport a l'usager avec
lequel elles ont travaillé.

Dans l’ensemble, les intervenantes ont été capables de
décrire les grandes lignes du PAM (i.e., observations,
hypotheses, interventions, suivi des interventions)
et ont indiqué lappliquer aupres des usagers qui ont
participé a létude. Elles (USMLB®, U6MLB et UTMLB)
ont décrit le processus d’action et le processus colla-
boratif et dynamique de 'approche multimodale. Dans
certains cas, il semble que les intervenantes interviewées
n’étaient pas complétement familieres avec les outils
et le PAM. Par exemple, a la question Est-ce que la grille
multimodale a été utilisée pour identifier les hypothéses ?
, USMLB répond : « Le PATGC’ [plan d’action en TGC] c’est
¢a ? Oui. Oui, oui. Mettons que oui 3. Mais je suis pas mal
certaine que oui. »

Les intervenantes ont également précisé que la grille
multimodale était un outil pertinent pour elles (UIMLB,
U3MLB, U5MLB, U6MLB, U7TMLB), facilitant la mise en
place du plan d’intervention (U6MLB). Toutefois, les inter-
venantes rapportent des situations ou des interventions
ont été mises en place avant que les hypothéses aient été
formulées. C’est entre autres le cas d’une intervention de
type comportemental qui a été mise en place sans étre
inscrite au PAM.

Certaines intervenantes ont exprimé ne pas percevoir
le PAM comme pertinent pour tous les cas, comme l’a
partagé ULMLB. « Donc, cest slir que dans ce cas-la,
le multimodal avec les troubles de conduite, ce nrest
peut-étre pas le meilleur systeme d>évaluation pour eux.
Donc, on va plus avec ... je ne rappelle plus du nom de
loutil parce que c’est nouveau... mais un peu comme a la
résidence Jeunesse et la résidence Ste-Foy®. Dans leurs
programmes avec les troubles de conduite. C’est adapté
dans le fond a cette clientéle-la. »

Les intervenantes ont identifié quelques obstacles a
l'application du PAM, soit le roulement de personnel, les
enjeux de communication, ’environnement de vie et les
caractéristiques de l'usager. Le roulement de personnel
fait en sorte que les interventions qui ne sont pas toujours
appliquées de la méme fagon par toutes les intervenants.
Comme l'explique UIMLB : « On est dans un milieu ou ¢a
bouge beaucoup et des fois, des journées, il y en a qui
sont pas faciles. C’est slir que, des fois, on manque un peu
d’information, mais ca fait partie du milieu, je pense...
notre réalité de travail. »

Un enjeu de communication de 'information a aussi été
soulevé. Le manque de continuité dans les prises de notes
est un probléme, par exemple, lorsque l'intervenant n’est
pas toujours présent et que d’autres personnes prennent
des notes moins rigoureuses ou différentes (UIMLB). Une
fois le plan d’intervention établi a l'aide du PAM dans le
contexte des réunions cliniques, l'information n’est pas
assez partagée avec les intervenantes. Par exemple,
U6MLB indique « des assistants en réadapt qui travaillent
aupres de 'usager donc eux, les assistants, ils n’ont pas
nécessairement acceés a toutes les rencontres cliniques
qu’on avait eues. Donc c’est slir que ¢a laisse beaucoup
de place a linterprétation, dans les interventions qui
sont mises en place... Ouais. C’est ¢a donc maintenant
pour [U6], ce que je vais vraiment essayer de faire, c’est
d’uniformiser les interventions en offrant du coaching,
en offrant de l'explication clinique, par rapport au plan
d’intervention. Et je pense que ¢a va vraiment l'aider pour
que le monde comprenne le pourquoi de 'intervention. »

Lenvironnement de vie est également per¢u comme
une contrainte a l'application de certaines interventions,
méme a la MLB, comme dans le cas U6 : « Il y a plusieurs
facteurs contextuels qu’on ne peut pas controler dans
’environnement. Par exemple, les désorganisations des
autres usagers, ou tu sais, par exemple, 'environnement.
Des fois, les facteurs de I'environnement 'emportent et
on n’est pas capable d’appliquer le plan d’action comme
on voulait. » (U6MLB). Dans d’autres cas, les caractéris-
tiques de la personne sont identifiées comme faisant
obstacle a l’application du PAM. A la question Est-ce que
les hypothéses émises ont permis de mettre en place le
plan d’action? , U3MLB répond : « Oui mais selon la dispo-
nibilité de [U3] ... Ce qui était difficile avec [U3] c’est qu’il
pouvait ne pas du tout vouloir adhérer aux interventions
mises en place pour lui ... Donc il pouvait refuser. »

6 Lorsque les propos des intervenantes de la MLB sont rapportés, le numéro attribué a l'usager aupres de qui elles travaillent accompagne 'acronyme
«MLB ». Par exemple, l'intervenante de la MLB qui travaille auprés de U1 est identifiée comme « ULMLB ». La logique est la méme pour les intervenantes

des milieux d’accueil.

7 Le SQETGC a cherché a uniformiser les appellations. Le PATGC (plan d’action en TGC) référe a la méme entité que le PAM (Plan d’action multimodal) qui
est utilisé aupres des personnes présentant des TC/TGC. Lappellation PAM-TGC est aussi employée.

8 Ressources offrant des services aux personnes présentant une DIl ou un TSA et qui présentent des comportements antisociaux. La résidence Jeunesse a

cependant changé de mission depuis le temps ou cette entrevue a été menée.
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Par ailleurs, plusieurs stratégies ont été mentionnées
comme facilitant la mise en place du PAM. Par exemple,
le déploiement de stratégies pour assurer une prise de
notes systématique, indépendamment des intervenants
présents, semble faciliter Uapplication du PAM. De telles
stratégies ont été développées dans certains cas (U3MLB).
Aussi, l'utilisation de grilles d’observations quotidiennes
remplies a la main puis systématiquement informatisées
par la suite est une stratégie qui semble avoir été efficace
pour garantir la rigueur des observations (U3MLB). Les
grilles multimodales ont été percues comme facilitant
lapplication du PAM (U3MLB, U5MLB, U6MLB, U7MLB).
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Le fait d’avoir une bonne connaissance préalable de la
personne et des comportements ciblés est percu comme
permettant d’accélérer 'analyse et la mise en place du
plan d’intervention (U3MLB). Dans I’élaboration du plan
d’intervention, on a souligné l'importance d’avoir des
objectifs peu nombreux et clairement définis (U6MLB). De
facon générale, les intervenantes ont attribué le succes
du plan d’intervention a I’étape d’analyse et au dévelop-
pement d’hypothéses sappuyant sur les observations. De
plus, le travail de 'équipe multidisciplinaire a également
été souligné comme un facteur clé du bon fonction-
nement du PAM (ex : UTMLB, U6MLB).




Résultats - Objectif 2

Objectif2 Evaluer la stabilisation des comportements d’usagers ayant fait un séjour a la MLB

Les résultats présentés dans cette section découlent de
l'analyse de la matrice multi-cas et du jugement clinique
des expertes. Il décrit d’abord le processus d’évaluation
de la stabilisation du comportement durant le séjour des
usagers a la MLB et dans le milieu d’accueil suite a la sortie
de la MLB. Les résultats de ce processus d’évaluation sont
ensuite présentés. De maniére complémentaire, certains
éléments provenant des entrevues réalisées aupres des
intervenantes (MLB et milieux d’accueil) ont aussi été
intégrés.

La derniére partie de cette section documente les facteurs
pergus comme contribuant ou nuisant a la stabilisation du
comportement, selon le point de vue des intervenantes
de la MLB et des milieux d’accueil ainsi que selon le point
de vue des cliniciennes expertes.

Description du processus d’évaluation de la
stabilisation du comportement

Quatre thémes sont ici abordés pour décrire le processus
d’évaluation de la stabilisation du comportement des
usagers : 1) la procédure générale suivie par les clini-
ciennes expertes; 2) la qualité des données; 3) les diffi-
cultés rencontrées par les cliniciennes expertes dans le
processus d’évaluation et 4) la perception des interve-
nantes quant a la mesure de la stabilisation du compor-
tement des usagers, en situation clinique.

Procédure générale suivie par les cliniciennes
expertes

Les deux cliniciennes ont d’abord observé les tendances
quant aux changements de comportement des usagers,
en tenant compte des scores obtenus au DBC et a 'EGPC
et des informations sur les comportements observés
quotidiennement par les intervenantes de la MLB et
résumées par blocs de deux semaines a l'aide de compi-
lateurs graphiques.

Les cliniciennes expertes ont ensuite porté un jugement
clinique sur la stabilisation du comportement des usagers
durant leur séjour a la MLB (comparaison entre T1, T2 et
T3), puis sur la stabilisation du comportement quelques
semaines apres leur intégration dans leur nouveau milieu
d’accueil (comparaison entre T3 et T4). Elles ont procédé
ainsi en tenant compte de facteurs qui renforcent ou

atténuent la valeur clinique des changements de compor-
tement, comme le niveau de bien-&tre général de la
personne, ’évolution des symptomes de santé mentale
(RSMB), l'utilisation de mesures de contrdle ou toute autre
information au dossier jugée cliniquement pertinente.

Afin de soutenir leur jugement clinique, les cliniciennes
expertes ont également eu acces au contenu des
entrevues réalisées auprés des intervenantes associées
au dossier des usagers. Ce matériel a souvent donné
des informations complémentaires sur les actions du
personnel et sur les comportements des usagers. Cette
source de données étant variable selon les cas et n’a
pas été utilisée de facon aussi systématique que les
données d’observation, les outils standardisés et les
notes cliniques. L’évaluation réalisée par les cliniciennes
expertes a partir de 'ensemble de ces sources de données
constitue le résultat principal de l’évaluation de la stabili-
sation du comportement des usagers.

Qualité des données

Laqualitéetlarégularité des mesures pourévaluerlastabi-
lisation des comportements ont a l'occasion été sous-op-
timales. Cette situation a parfois compliqué la tache des
cliniciennes expertes qui devaient interpréter les résultats
obtenus a l'aide de ces outils. Les prochains paragraphes
apportent des précisions a cet effet, notamment en ce qui
a trait aux mesures du comportement (observation de la
fréquence des comportements et outils standardisés) et a
l’utilisation des mesures de contrdle.

@ Mesures d’observation

Comme il a été précisé précédemment, les mesures
d’observation des comportements a la MLB n’ont pu étre
utilisées de maniére compléte pour U5 et U7 en raison
de changements dans le systeme informatique et dans
les indicateurs comportementaux. Léquipe de recherche
n’a pas retracé d’information permettant de croire que
ces données ont été compilées en milieu d’accueil pour
trois des sept usagers (U2, U4 et U7). Ces manquements
ont limité la capacité des cliniciennes expertes a porter un
jugement sur ’évolution des comportements.
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Comme attendu, le nombre et les types de comportements observés varient selon les usagers (Tableau 4.4). Toutefois,
dans certains cas, les comportements observés sont trés précis (ex; se déshabiller, crier) alors que dans d’autres cas, les
catégories de comportements observés sont plus larges (ex : comportement perturbateur). Enfin, les données concernant
la mesure des comportements observés ne sont pas toujours disponibles pour le milieu d’accueil, ce qui limite 'éva-

luation de la stabilisation (absentes pour U2, U4, U7).

Tableau 4.4- Observation des comportements

Nombre de

Usager comportements  Détails
mesurés

U1 4 Frapper ou tenter de frapper autrui, élimination volontaire ailleurs qu’aux toilettes,
opposition persistante, comportements perturbateurs

U2 4 Crier / hurler, frapper autrui, lancer des objets, se déshabiller

u3 3 Menaces verbales, agresser ou tenter d’agresser, comportements perturbateurs

U4 6 Menaces, méfait, agression ou tentative d’agression, insulter / manquer de respect,
fugue / sortie non autorisée, provoquer / intimider

Us 7 Graphique non fiable - comportements notés pour 'observation : se mord, se frappe,
insulte, frappe, charge une personne, perturbe, agresse
Frapper, s’automutiler, cracher, agripper autrui, lancer, uriner ailleurs que dans
les toilettes, claquer la porte, mordre, pincer, faire les selles ailleurs que dans les

ue 11 toilettes, s’autostimuler
Certains comportements ont commencé a &tre observés 20 semaines apreés Uentrée
a la MLB (mordre, agripper autrui)

u7 8 Charger autrui, charger lameublement et les murs, euphorie, détruire des objets, se
gratter, incontinence urinaire, incontinence fécale, vocalisations au coucher

@ Outils standardisés

Les outils standardisés (DBC, RSMB, EGCP) ont été
complétés a tous les temps de mesure pour lesquels ils
étaient requis dans le cadre du projet de recherche. Dans
un cas cependant (U1), le Temps 3 de passation de ’EGCP
s’est fait trés peu de temps avant le Temps 4 en raison du
manque de disponibilité des intervenantes pour procéder
a lévaluation. Il est a noter que la durée entre les diffé-
rents temps de mesure est trés variable d’un usager a
l’autre entre T2 et T3 puisque leur durée de séjour a varié
entre 5 et 24 mois (moyenne de 15 mois). Il s’est donc
écoulé entre 3 et 22 mois (en moyenne plus de 12 mois)
entre T2 et T3. Il est également important de noter que les
outils standardisés ont été remplis par des intervenantes
différentes et que les résultats peuvent présenter des
variations dues a leffet interjuges.
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@ Mesures de contrdle

Des notes ont été retracées dans les dossiers des usagers
sur les différentes mesures de contrdle utilisées aupreés
d’eux. Par contre, la fiabilité de ces données est remise en
question par les cliniciennes expertes, puisque tous les
cas de mesures de contrle n’ont pas été détaillés dans les
documents disponibles pour l'analyse. Parfois, les seules
données disponibles concernaient une augmentation ou
une diminution du nombre de mesures de contrdle sur
une période donnée et non pas le détail de ces mesures.



Difficultés rencontrées par les cliniciennes expertes
dans le processus d’évaluation de la stabilisation

Les cliniciennes expertes ont parfois éprouvé des diffi-
cultés pour dégager une tendance quant a ’évolution des
TC/TGC des usagers et quant a la signification clinique de
cette évolution, et ce, a partir des données disponibles
dans les analyses de cas.

Ces difficultés sont entre autres associées au fait que les
différentes mesures de comportement n’ont pas toujours
produit des résultats concordants entre eux. Par ailleurs,
lors de ’examen des compilateurs graphiques rapportant
les comportements observés par les intervenantes de
la MLB, il a parfois été plus difficile de faire ressortir des
tendances puisque certains comportements pouvaient
avoir augmenté et d’autres diminué, particulierement
lorsque le nombre de comportements observés était
élevé. De plus, les observations quotidiennes des
comportements ont parfois indiqué une tendance qui ne
s’affichait pas aussi clairement dans les résultats aux tests
standardisés (DBC, RSMB, EGCP).

Dansle butdedonnerunsensclinique aux résultats parfois
contradictoires des outils, les expertes ont utilisé toutes
les données cliniques a leur disposition et leur expérience
de cas similaires. Elles sont donc parfois parvenues a des
conclusions différentes, méme si elles ont consulté les
mémes données. Elles n’ont pas nécessairement accordé
la méme importance aux comportements existants
avant l'admission de 'usager a la MLB, a l'apparition de
nouveaux comportements, a 'ampleur des changements
observés, ni aux différents types de comportements.
Ces variations dans Uappréciation des comportements
peuvent influencer de maniere importante les résultats
obtenus. Elles ont cependant été discutées avec les deux
cliniciennes expertes et un consensus a été atteint lors
de l'analyse des données afin que celle-ci repose sur un
corpus cohérent de jugements cliniques.

De la méme fagon, il a été difficile pour les cliniciennes
expertes de se prononcer sur la stabilisation des compor-
tements dans le milieu d’accueil en raison du manque
d’information clinique. En effet, pour porter un jugement
sur la stabilisation des comportements, les cliniciennes
expertes devaient disposer de plusieurs sources de
données (résultats aux outils standardisés, fréquence des
comportements observés, informations sur lutilisation
des mesures de contrble, notes au dossier de l'usager
relatives a la stabilisation du comportement, si celles-ci
existaient) de maniére a dégager une tendance générale.
Pour 5 des 7 usagers (U2, U3, U4, U6, UT), les résultats aux
outilsstandardisésontété laprincipalesourcededonnées,
sinon la seule, et au moins une des deux cliniciennes a
estimé qu’elle n’avait pas les informations nécessaires
pour se prononcer sur la stabilisation du comportement
de ces cinqg usagers dans leur milieu d’accueil. En effet,
les observations quotidiennes des comportements n’ont
pas toujours été poursuivies dans le milieu d’accueil. Elles

ont été partielles pour quatre usagers (U1, U3, U5, U6)
et inexistantes ou non disponibles pour les 3 autres (U2,
U4, UT). Rappelons également que durant le séjour a la
MLB, les résultats obtenus a partir des outils standardisés
(DBC et EGCP) n’ont pas toujours été concordants avec les
mesures d’observation des comportements. Pour cette
raison, les cliniciennes expertes se sont entendues pour
dire que les scores obtenus a laide des outils standar-
disés étaient insuffisants pour évaluer correctement la
stabilisation des personnes dans leur nouveau milieu.
Des informations sur les mesures de controle auraient
également été souhaitées pour U4 et U5.

Perception des intervenantes quant a la mesure de la
stabilisation des comportements

Durant les entrevues, les intervenantes de la MLB et
celles des milieux d’accueil ont été questionnées sur le
processus d’évaluation de la stabilisation des compor-
tements des usagers. Leurs perceptions sont synthé-
tisées ici dans le but de soutenir la compréhension des
processus cliniques implantés a la MLB.

Les intervenantes de la MLB ont mentionné que le
principal outil qu’elles ont utilisé pour évaluer la stabi-
lisation du comportement est la grille d’observation
quotidienne des comportements a partir de laquelle
des compilateurs graphiques ont été produits et utilisés
lors des rencontres multidisciplinaires. Il semble que ce
soit les données obtenues a partir de cet outil qui déter-
minent, d’un point de vue clinique, le moment ol ’équipe
envisage le transfert d’un usager vers un milieu d’accueil.
Par exemple, a la question « Comment déterminez-vous
qu’un usager a été stabilisé ? », USMLB répond : « Ce
n’est pas moi en tant que tel qui décide. Dans le fond,
C’est la fréquence des comportements qui vient indiquer
si la personne est plus apte a se rediriger dans un autre
milieu. » Plusieurs intervenantes des milieux d’accueil ont
indiqué avoir utilisé les mémes outils d’évaluation de la
stabilisation que ceux implantés a la MLB (grille d’obser-
vation et rencontres multidisciplinaires).

Par ailleurs, les intervenantes de la MLB et des milieux
d’accueil ont utilisé d’autres sources d’information pour
juger de la stabilisation des comportements des usagers.
Certaines ont développé des grilles maison pour obser-
vation, utilisé évaluation du psychiatre, fait le suivi a
partir des grilles de type ABC (A pour Antecedents, B pour
Behavior et C, pour Consequences), évalué 'implication
de l'usager dans ses objectifs d’intervention et dans les
activités proposées, évalué la fréquence du recours a
’agent de sécurité ou évalué la fréquence du recours a
une procédure de retrait. Concernant ce dernier point,
UbAccueil mentionne : « Moi jai instauré une grille de
retrait parce qu’avant de mettre un client en isolement
j’aime mieux qu’on le mette en retrait. Pour voir si ¢a neva
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pas se calmer... et souvent on n’a pas besoin de se rendre
a lisolement. Quand on regarde nos rapports de mesure
de controle, ce n’est pas dur... sion a deux grosses feuilles
pleines, on sait que ¢a ne va pas pantoute. » De son c6té,
USMLB décrit un systeme mis en place pour évaluer
l’effet percu des interventions au quotidien : « Souvent
Péducateur d’un usager va par exemple, dans sa feuille
journaliére, mettre un point ou une mention spéciale.
Parce que dans le fond des fois, on mettait des procédures
en place en lien avec les interventions, et pour savoir si les
interventions ont vraiment été faites pour avoir un suivi.
Dong, les intervenantes devaient remplir cette case de si
oui ou non ¢a a fonctionné et on demandait des explica-
tions, c’est comme ¢a, dans le fond, qu’on avait un suivi. »
(USMLB).

Lesintervenantes ontégalementapporté leur pointdevue
quant aux difficultés reliées a la mesure de la stabilisation
du comportement des usagers. Par exemple, comme l’a
mentionné U3Accueil, certains types de comportements
plus intériorisés, tel que la passivité, peuvent étre plus
difficiles a coter sur les grilles d’observation des compor-
tements, ce qui limite la capacité a en tenir compte dans
’évaluation de la stabilisation. De son c6té, UIMLB a
souligné que la prise de notes concernant l'observation
des comportements n’était pas standardisée, ce qui selon
elle compromet la qualité de la mesure puisque plusieurs
personnes utilisant différentes pratiques de notation sont
impliquées au cours de la journée auprés d’un méme
usager.
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Résultats concernant ’évaluation de la stabilisation
des comportements des usagers

Les cliniciennes expertes se sont prononcées sur les
tendances quant au changement dans les comporte-
ments (diminution, stagnation ou augmentation) et sur
la signification clinique de ces tendances en fonction
des facteurs cliniques les accompagnant. Le Tableau
4.5 présente le résumé des évaluations des cliniciennes
qui décrit ’évolution de chacun des usagers durant son
séjour a la MLB et dans son milieu d’accueil. Ce tableau
décrit les éléments d’évaluation considérés par les clini-
ciennes expertes avec leurs divergences possibles sur
trois aspects complémentaires : (1) évolution générale
des usagers a travers tous les temps de mesure et les
données disponibles, (2) évolution des usagers durant
leur séjour a la MLB, (3) évolution des usagers dans le
milieu d’accueil. Cette approche permet de montrer évo-
lution du fonctionnement des usagers a la MLB et lors de
la transition vers le milieu d’accueil. La derniére colonne
du Tableau 4.5 présente le jugement des expertes quant
a la signification clinique de ces changements pour les
usagers participants. Les données utilisées pour évaluer
les tendances quant a lévolution des comportements
(EGCP-1l, DBC, compilateurs graphiques résultant de
'observation des comportements par le personnel de
la MLB) ainsi que les résultats obtenus au RSMB (identi-
fication de symptémes liés a la santé mentale) sont
présentées a 'Appendice 4, pour chacun des usagers.

Les analyses ont révélé un enjeu important quant a la
définition de la stabilisation des comportements. En
effet, les termes « stabilisé - stable - stabilisation » sont
parfois utilisés pour décrire des comportements n’ayant
pas changé dans le temps. A d’autres moments, ces
mémes termes sont utilisés pour décrire une diminution
des comportements, cliniquement significative pour
la qualité de vie de l'usager, et qui se maintient dans le
temps. Dans le but d’éviter la confusion entre stabilisation
cliniquement significative et stabilisation par absence de
changement, nous avons utilisé les termes suivants dans
la section résultats :

+ Stabilisation : diminution cliniquement significative
des comportements avec un maintien dans le temps

« Stagnation : pas de changement dans les comporte-
ments de la personne

Les enjeux associés a cette terminologie seront abordés
en détails dans la section Discussion de ce chapitre.



Tableau 4.5 - Indices sur la stabilisation des comportements et sur leur signification clinique, tels qu’évalués par
les cliniciennes expertes

Usagers

Evaluation des tendances
dans les changements

des comportements, en
général (sur les 4 temps
de mesure)

Evaluation de la
stabilisation des
comportements durant le
séjour a la MBL

Evaluation de la
stabilisation des
comportements dans le
milieu d’accueil

Evaluation de la
signification clinique
des changements de
comportements sur les 4
temps de mesure

U1 Amélioration sur tous les Comportements stabilisés | La stabilisation des com- Amélioration significative
outils de mesure sauf le portements s’est mainte- et stabilisation du
REISS qui reste stable nue dans le milieu d’accueil | comportement a la MLB et
et les mesures de contréle | dans le milieu d’accueil
ont été utilisées moins La personne a intégré un
fréquemment. milieu moins contraignant
et la stabilisation se main-
tient dans ce milieu.
u2 Tres peu d’informations Les mesures standardisées | Les informations sont Aucune amélioration
disponibles pour soutenir semblent indiquer une incomplétes. Cependant, significative
I’évaluation légére diminution. elles semblent indiquer
Stagnation apparente des Les observations montrent | que de nouveaux La personne a intégré un
comportements une légére augmentation comportements sont milieu moins contraignant,
d’un des comportements apparus dans le milieu mais les informations sont
(se déshabiller). d’accueil (comportements | incomplétes pour évaluer
Les comportements ne sexuels et stéréotypés) son état.
sont pas évalués comme alors qu’il y a stagnation
stabilisés. des autres comportements
u3 Stagnation de certains Période de diminution de Les informations sont Dans l’ensemble, les in-
comportements certains comportements incomplétes. Celles dices ne démontrent pas
(agressions) et diminution | (probablement en raison disponibles indiquent une amélioration clinique-
d’autres comportements de vomissements), mais cependant que 'usager ment significative pour la
(menaces verbales et apparition de symptomes n’est pas stabilisé dans personne
perturbation). dépressifs. son milieu d’accueil au Ily a eu amélioration par-
Les scores aux outils Les comportements sont début, mais qu’apres tielle des comportements,
standardisés sont donc évalués comme quelques mois, certains sauf pour les symptomes
significativement plus stagnants. comportements ont dépressifs qui ont augmen-
élevés au temps 4. diminué. té, ce qui nuance l’évalua-
tion.
Des changements de mé-
dication ont semblé avoir
un effet sur les symptomes
dépressifs mais pas sur les
comportements agressifs.
Certaines périodes de
diminution des compor-
tements sont associées a
des périodes de problemes
physiques (vomissements)
u4 Amélioration générale Les comportements Les informations sont Amélioration partielle mais

des comportements, mais
augmentation des menaces
et apparition d’idéations
suicidaires en fin de séjour
ala MLB, ce qui peut
indiquer une augmentation
des symptémes dépressifs.

sont considérés comme
partiellement stabilisés,
sauf pour 'laugmentation
des menaces.

incompleétes.

Cependant, 'usager
répond bien au programme
dans le nouveau milieu.
Les outils standardisés
indiquent une stabilisation,
mais l'usager se retire plus
socialement

accompagnée de plus de
mesures de controle et de
l’apparition d’idéations
suicidaires a la fin du séjour
alaMLB.

Il est difficile d’évaluer
'impact global de

la réduction des
comportements sur la
qualité de vie de 'usager.
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Usagers

us

Evaluation des tendances
dans les changements

des comportements, en
général (sur les 4 temps
de mesure)

Les outils standardisés
indiquent une diminution
des comportements, mais
le fonctionnement de

la personne ne s’est pas
amélioré et les mesures
de contrdle sont trés
nombreuses.

Evaluation de la
stabilisation des
comportements durant le
séjour a la MBL

Les évaluations de

la stabilisation des
comportements

sont contradictoires
selon qu’on se fie aux
graphiques d’observation
ou a laugmentation des
mesures de contrdle.

Evaluation de la
stabilisation des
comportements dans le
milieu d’accueil

Les comportements
semblent généralement
stabilisés dans le milieu
d’accueil.

Les comportements
seraient moins fréquents,
mais toujours aussi
intenses dans le milieu
d’accueil.

Une réduction importante
des comportements est
associée a un changement
de PRN. Cependant,
plusieurs mesures

de contrdle ont été
appliquées, ce qui peut
expliquer la diminution de
certains comportements.

Evaluation de la
signification clinique
des changements de
comportements sur les 4
temps de mesure

Amélioration non
cliniquement significative
puisque les quelques
améliorations observées
sont associées a une
augmentation des mesures
de controle.

uée

L’'observation des
comportements montre
une stagnation ou

une légere baisse des
comportements.

Les scores aux outils
standardisés sont en
légere hausse a travers
les différents temps de
mesure.

Les comportements
d’automutilation
demeurent inchangés.

Les comportements ont été
plutot stagnants durant le
séjour a la MLB.

’usager éprouve

des probléemes de

santé physique et

les comportements
problématiques
augmentent durant ces
périodes.

L'usager était dans son
milieu familial avant

son entrée a la MLB. La
difficulté de transition
entre la famille et la

MLB peut expliquer
'augmentation importante
des comportements a la
MLB

Les comportements
semblent généralement
stabilisés dans le milieu
d’accueil, avec une
diminution marquée du
score au DBC.

Amélioration partielle mais
potentiellement clinique-
ment significative puisque
la personne ne semble plus
avoir besoin de la structure
de la MLB.

Cependant, les compor-
tements d’automutilation
demeurent présents, ce
qui diminue 'ampleur de
'amélioration clinique.

u7

Les comportements sont
restés stagnants tout

au long des 4 temps de
mesure, méme s’ily a eu
une légere diminution de
l’agressivité.

Les comportements ont été
plutot stagnants durant le
séjour.

Les informations sont
incomplétes. Les données
disponibles indiquent
cependant une stagnation
des comportements et une
augmentation des scores
aux outils standardisés
(DBC, REISS, EGCP),

ce qui indique que les
comportements semblent
s’étre aggravés dans le
milieu d’accueil.

Pas d’amélioration
cliniquement significative
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De maniere générale, les cliniciennes expertes ont conclu
a une stagnation clinique des comportements, sauf
pour Ul. Ceci signifie que dans la majorité des cas, les
personnes n‘ont pas vécu une réduction globale clini-
quement significative des comportements, mais qu’elles
n’ont pas non plus développé des difficultés plus impor-
tantes durant leur séjour a la MLB.

Il est intéressant de noter que dans certains cas, une
amélioration des comportements est observée, mais
elle n’est pas considérée comme significative pour la
qualité de vie de la personne et sa capacité a s’intégrer
dans des milieux moins supervisés. En effet, dans les cas
U5 et U6, les quelques améliorations observées ont été
attribuées par les cliniciennes expertes a 'laugmentation
de l'utilisation des mesures de contrdle avec la personne,
ce gu’elles ne consideérent pas comme des améliora-
tions significatives pour le bien-étre de la personne. De
la méme facon, lapparition de symptomes dépressifs
ou d’idéations suicidaires entre la fin du séjour a la
MLB et l’intégration au nouveau milieu, combinée a des
variations dans la manifestation de différents comporte-
ments perturbateurs (certains se sont développés ou se
sont maintenus, méme si d’autres ont diminué) ont fait
en sorte que évaluation globale de 'amélioration n’a
pas non plus été considérée significative pour U3 et U4.
Ceci contraste avec Ul chez qui les comportements ont
diminué tout au long du séjour a la MLB et pour qui lamé-
lioration s’est maintenue dans un milieu d’accueil moins
supervisé, tout en diminuant lutilisation des mesures
de controle. Dans ce dernier cas, les changements ont
clairement été considérés comme cliniquement signifi-
catifs pour la personne.

Résultats concernant ’évaluation de la stabilisation
des comportements dans le milieu d’accueil

On ne peut parler de la stabilisation des comportements
dans le milieu d’accueil sans au préalable identifier les
milieux vers lesquels les usagers ont été transférés, apres
leur passage a la MLB. Le point de vue des intervenantes
des milieux d’accueil concernant lintégration de ces
personnes et la stabilisation de leurs comportements sera
par la suite présenté, suivi de l'analyse des cliniciennes
expertes.

Transfert des usagers vers un milieu d’accueil

Les usagers dont les comportements ont été améliorés,
méme partiellement, avant leur sortie de la MLB ont été
transférés vers des milieux moins encadrants (U1, U3 et
U4). Par contre,dansle casde U2, la personne a également
été transférée dans un milieu moins encadrant, méme si
les comportements n’ont pas diminué au cours du séjour
alaMLB. Lasituation contraire s’est produite pour U5 chez
qui on a observé une baisse des TC/TGC mais qui a été
transférée vers un milieu plus encadrant. Cette situation
pourrait s’expliquer par lutilisation trés fréquente des
mesures de controle. Dans les autres cas ol il n’y a pas eu
de baisse des TC/TGC, le transfert a été fait vers un milieu
plusencadrant (U6, U7). Ilsemble donc que le transfert est
effectué vers un milieu qui tient compte de la fréquence
et/ou de l'intensité des TC/TGC, telle qu’évaluée durant le
séjour a la MLB (voir Tableau 4.6).

Tableau 4.6 - Transfert vers un nouveau milieu en fonction de I’évolution des comportements durant le séjour a la

MLB
Changement TC/TGC Milieu moins encadrant Milieu plus encadrant
Baisse des TC/TGC Ul-U3-U4 us
Pas de baisse des TC/TGC U2 U7-Ué6
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Point de vue des intervenantes des milieux d’accueil
sur la stabilisation

Lintégration de la personne dans le nouveau milieu a été
jugée satisfaisante par les intervenantes interviewées en
ce qui concerne U1, U2, U3, U6 et U7, méme si dans un
cas, le processus d’intégration a été plus long et soutenu
par les intervenantes de la MLB (U3). Selon la perception
des intervenantes, le comportement de la personne dans
le milieu d’accueil a été stabilisé pour U1, U4, U5, U6 et
U7, parfois aprés quelques mois d’ajustement (U3). Les
décisions concernant le transfert de l'usager vers un
milieu d’accueil ne semblent pas toujours avoir été prises
de fagon optimale et les intervenantes ont exprimé une
frustration ou un manque de contréle sur la situation. Par
exemple, dans le cas de U3MLB : « On voulait avoir un suivi
au niveau du psychiatre et on n’a jamais réussi a avoir ce
suivi [a avant qu’il quitte. Notre but aurait idéalement été
gu’on puisse avoir le verdict d’un psychiatre pour nous
dire si effectivement le risque de récidive était encore
présent. »

Analyse des cliniciennes expertes sur la stabilisation
en milieu d’accueil

Lanalyse des expertes cliniques apporte des nuances a
cette perception des intervenantes. Leur analyse de la
stabilisation des comportements dans le milieu d’accueil,
présentée dans le Tableau 4.5, indique que les comporte-
ments semblent stabilisés de facon cliniquement signifi-
cative pour U1 et partiellement pour U6. Dans le cas de
U2, le comportement est paru stable entre la MLB et le
milieu d’accueil. Cependant, une analyse plus fine des
comportements observés par les intervenantes de la MLB
(compilateur graphique, voir Appendice 4) a montré que
la fréquence des comportements problématiques de la
personne est demeurée élevée en cours de séjour. Dans
un tel cas, les cliniciennes expertes ont estimé qu’on ne
peut parler de stabilisation du comportement ayant une
signification clinique pour la personne. Dans les notes
au dossier de U5, les expertes cliniques ont relevé que
la fréquence des désorganisations avait diminué mais
que leur intensité était restée la méme. Les cliniciennes
expertes ont jugé qu’il n’y avait pas eu d’amélioration
clinique du fait que ces comportements avaient toujours
des impacts importants sur la qualité de vie de l'usager,
d’autant plus que cet usager a été transféré dans un
milieu plus encadrant.

Pour les trois autres usagers (U3, U4 et U7), on observe
une hausse des comportements problématiques aux
outils standardisés apres la transition dans le milieu
d’accueil. Les cliniciennes ont estimé qu’elles n’avaient
pas suffisamment d’information pour porter un jugement
sur la stabilisation du comportement. On sait par ailleurs
que pour U3, la transition a été rapide, que le plan de
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transition n’a pas été appliqué, que l'usager n’a pas été
intégré dans le milieu d’accueil qui avait été prévu pour
lui et qu’il y a eu une hausse des comportements problé-
matiques dans les semaines qui ont suivi le transfert.
Les données d’entrevue et les notes au dossier semblent
pourtant démontrer qu’apres quelques mois (aprés T4),
le comportement de U3 semble avoir été stabilisé. Encore
une fois, les cliniciennes expertes n’ont pu confirmer cette
tendance a l'aide de données objectives mais une d’entre
elles considere qu’ily a peut-étre eu amélioration clinique
a plus long terme, au-dela de la période de transition
vers le nouveau milieu d’accueil. Pour U4, malgré le peu
d’informations disponibles, une des cliniciennes croit
qu’il pourrait y avoir eu amélioration clinique en raison de
la capacité de 'usager a se retirer de situations pouvant
déclencher la manifestation de comportements problé-
matiques. Enfin pour U7, les comportements probléma-
tiques varient continuellement a la hausse et a la baisse
dans le temps (entre T1 et T4), mais toujours a des niveaux
relativement peu élevés, ce qui a donné aux cliniciennes
expertes une impression globale de stabilisation des
comportements. Une des deux cliniciennes a conclu que
ces variations n’avaient probablement pas conduit a une
amélioration clinique, considérant aussi que U7 a intégré
un milieu plus encadrant que la MLB.

Enfin, rappelons que le maintien de la stabilisation des
comportements dans le milieu d’accueil a été difficile a
évaluer en raison du manque d’information aux dossiers
des usagers. Lirrégularité des mesures, les changements
quant aux outils et aux méthodes utilisées pour recueillir
les données ont aussi limité la capacité des cliniciennes
expertes a statuer sur la stabilisation des comportements
apres lintégration au milieu d’accueil.



Facteurs associés a la stabilisation des
comportements

Point de vue des intervenantes

Les facilitateurs a la stabilisation identifiés par les interve-
nantes de la MLB sont:

« Une bonne compréhension des déclencheurs (UIMLB,
UGMLB);

« Un ajustement de la médication (UIMLB, U3MLB);

« Une bonne connaissance de ce qui a fonctionné dans le
milieu précédent (U1MLB);

« Lapplication rigoureuse du plan d’intervention
(U1MLB, USMLB, U5SMLB, U6MLB, UTMLB);

« La création d’un lien de confiance avec lusager
(U3MLB).

Les intervenantes associent donc la stabilisation des
comportements observée a la rigueur de lintervention
et plus généralement, a la rigueur de lapplication de
Papproche multimodale a la MLB.

Elles ont également identifié des obstacles a la
stabilisation :

« Lemanque detemps pour intervenir assez intensément
certains jours auprés d’un usager (U1MLB);

+ Le manque de rigueur et de standardisation dans
Papplication des interventions spécifiques pour
'usager (USMLB, U6MLB);

« Linfluence de facteurs externes, comme la période
des fétes, la désorganisation d’autres usagers, un
changement de médication, les conflits interper-
sonnels avec les intervenantes;

« |’absence d’une validation par le psychiatre (U3MLB).

Au chapitre des recommandations pour améliorer
la stabilisation du comportement, les intervenantes
mentionnent qu’elles aimeraient avoir accés a des
ressources externes (médicales et professionnelles) plus
rapidement (U3MLB) et qu’il est important de prendre le
temps de bien expliquer le pourquoi des interventions
aux éducateurs et assistants en réadaptation afin de
minimiser les interprétations dans les objectifs d’inter-
vention (U6MLB).

De la part des intervenantes des milieux d’accueil, les
changements d’intervenantes et les relations interper-
sonnelles difficiles ont été percus comme une source de
difficulté pour assurer la stabilisation du comportement,
comme l'a souligné U3Accueil.

Liens entre lutilisation de ’'approche multimodale et
la stabilisation des comportements

Nous avons mis en relation les résultats de I'évaluation
de lapplication du plan d’action multimodal (objectif
1) et les résultats de l’évaluation de la stabilisation des
comportements (objectif 2), en sappuyant sur la synthese
des analyses des expertes cliniciennes et les données
incluses dans la matrice de cas multiples (voir Tableau
4.7). De fagon générale, il est difficile d’associer la qualité
de lapplication générale du plan d’action multimodal a
la stabilisation des comportements des usagers. Il semble
donc que la qualité de l'application du plan d’analyse
multimodal et la stabilisation soient relativement
indépendantes dans cet échantillon.
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Tableau 4.7 - Liens entre 'application du PAM et la stabilisation du comportement

Stabilisation cliniquement

significative des

Diminution partielle ou non

Aucune amélioration

cliniquement significative des cliniquement

comportements?

comportements

significative

Application générale ue u7
adéquate des outils

associés au PAM?

Application partielle des | Ul U4 U2
outils associés au PAM? us

Manque d’information U3

pour se prononcer sur
l’application des outils
du PAM

Analyse par étape du PAM

Utilisation adéquate des | U1l u3 u2

outils d’observation* U6 U4 u7
us

Formulation d’hypo- (V]3] u7

theéses de qualité sur

Uorigine et le maintien

des TC/TGC®

Formulation et utilisa- ue uUs u7

tion adéquate d’un plan
d’intervention®

NOTES

WN =

semblent avoir été menées dans le désordre

[N, I8N
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Ces données sont synthétisées a partir des évaluations des expertes quant a la qualité générale de l'application du PAM
Ces données sont synthétisées a partir de 'évaluation clinique des expertes présentées dans le Tableau 4.5
Les différentes étapes (observation, hypothéses, décision d’intervention, intervention, observation, révision) ne sont pas toutes documentées ou

Une observation adéquate est faite et documentée, elle permet d’identifier les comportements, leur fréquence et/ou leur intensité
Des hypothéses de qualité sont pertinentes, claires, utiles pour l'intervention et basées sur lobservation
Un plan d’intervention adéquat est en lien direct avec les hypotheses, complété dans les temps et inclus un monitoring de son application



Résultats - Objectif 3

Objectif 3

Le transfert d’expertise comprend deux aspects complé-
mentaires et souvent indissociables, soient le transfert
de l'usager et le transfert de l’expertise acquise pendant
le séjour de l'usager a la MLB. Il comprend également
les phases de préparation et d’exécution de ce transfert.
Cette section décrit ces différents processus et leur
qualité a travers l’'analyse faite par les expertes cliniques
et complétée par ’examen des informations disponibles
dans les dossiers tel que synthétisé dans la matrice
multi-cas et les entrevues avec les intervenantes de la
MLB et des milieux d’accueil.

Les thémes qui seront abordés dans les prochaines
sections sont donc les suivants : 1) la présence et ['utili-
sation d’un plan de transition et d’un résumé du dossier
multimodal; 2) les stratégies utilisées pour faciliter
la transition; 3) les facilitateurs et les obstacles a la
transition; 4) Uexpérience du transfert de 'usager et de
expertise; 5) la satisfaction des intervenantes quant a
l’expérience du transfert et leurs recommandations pour
en améliorer le processus; et 6) ’évaluation de la qualité
du transfert.

La quantité et le détail des informations présentes dans
les dossiers étaient généralement assez limités, ce qui
rend l'analyse du transfert des usagers et de l'expertise
difficile. Le transfert est le processus clinique de la
MLB le moins bien documenté a travers les documents
disponibles.

Evaluer le transfert des usagers et de Uexpertise de la MLB vers les milieux d’accueil

Plan de transition et dossier multimodal
Plan de transition

Les documents écrits associés au plan de transition ne
semblent pas avoir été complétés pour cing des sept
usagers (U2, U4, U5, U6 et UT). Pour U2, certaines infor-
mations relatives au plan de transition étaient dispersées
dans d’autres documents cliniques. Un plan de transition
écrit partiel a été retrouvé pour deux usagers (U1, U3). Il
est par ailleurs difficile de se prononcer sur l'utilisation du
plan de transition de U1 et U3. De l’avis des cliniciennes
expertes, le plan de transition écrit de Ul ne semble pas
avoir été utilisé, tandis que pour U3, aucune information
relative a son utilisation n’a été retrouvée au dossier.
La fiabilité des informations concernant les plans de
transition semble relativement faible, puisque les plans
n’ont pas été retrouvés dans les dossiers, bien que leur
utilisation ait parfois été mentionnée lors des entrevues
réalisées aupres des intervenantes (ex: U7).

Toujours selon les données d’entrevues, il semble qu’une
partie importante des informations ait été transmise
oralement, sans trace écrite conservée. La transmission
orale (versus écrite) ne semble pas avoir eu d’impact
négatif sur la perception de la qualité de 'intégration de
l'usager dans le nouveau milieu, ni sur la perception de
la stabilisation des comportements. Ce constat souligne
d’un c6té, qu’on ne peut se fier sur le fait que le plan de
transition ait ou non été complété pour juger de la qualité
du transfert, et d’un autre c6té, que les communications
informelles entre intervenants et entre la MLB et le milieu
d’accueil sont centrales au transfert de lexpertise et
des usagers. Le Tableau 4.8 décrit les sections du plan
de transition et les informations disponibles dans les
dossiers de chacun des participants.
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Tableau 4.8 - Présence d’informations relatives aux étapes du plan de transition dans les documents écrits

Eléments documentés par écrit?

Sections du plan de transition

Ul u2 u3

A. Contexte de transition

S1 - Profil de la personne et besoins spécifiques
Conditions de vie

Aspects physiques

Aspects sociaux et relationnels

Style de vie
Caractéristiques psychologiques

Aspects
physiques
Aspects
sociaux et
relationnels
Style de vie

Style de vie

Actuelles

Déficitaires
Caractéristiques de santé

Physique

Mentale

Neurologique

S2 - Particularités de la personne en termes de
cohabitation

Présent

S3 - Stratégies d’adaptation au changement
Personne qui vit le changement

Proches

Milieu de départ

Milieu d’accueil

B. Calendrier de réalisation

Présent

1 Les cellules du tableau sont laissées vides lorsqu’aucune trace écrite relative au sujet d’intérét n’a été retrouvée.

Résumé du dossier multimodal

Un résumé du dossier multimodal de cing usagers a été
transmis au personnel du milieu d’accueil (U1, U3, U5,
U6 et UT7). Le plan d’action multimodal avait été révisé
tout juste avant le transfert de trois usagers (U5, U6 et
U7), tel que le recommande le programme de la MLB.
Cette révision avait été effectuée 4 mois avant le transfert
de U1 tandis que la version originale du plan d’action
multimodal élaboré pour U3 a été transmise. Pour U2,
on mentionne dans le dossier que certains documents
concernant les interventions ont été transmis, sans
spécifier lesquels. Aucune information n’a été retrouvée a
ce sujet concernant U4. Le matériel d’entrevue réveéle que
le plan d’action multimodal ou certaines de ses compo-
santes ont été présentées au personnel des milieux
d’accueil, ce que nous verrons plus en détails plus loin.

De maniére générale, la transmission de documents
écrits concernant le plan d’action multimodal ne semble
pas associée a une stabilisation ou a une réduction des
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comportements dans le milieu d’accueil. En effet, parmi
les trois usagers pour qui le plan d’action multimodal
révisé a été transmis, deux ont vécu une diminution
de leurs comportements dans un milieu d’accueil plus
encadrant (U5 et U6) alors que le troisiéme a connu une
augmentation de ses comportements (U7).

De maniére plus spécifique, des informations ont été
retracées au dossier des usagers concernant la trans-
mission des différents plans d’intervention (plan en
aménagements préventifs, plan en prévention active et
plan en adaptation et en traitement). Le Tableau 4.9 fait
état des informations retracées. En général, on retrouve
des notes aux dossiers des usagers concernant la trans-
mission des plans d’intervention aux intervenantes des
milieux d’accueil, sauf pour U2. Les plans transmis ont
parfois été partiels ou non mis a jour (U3 et U4) alors
qu’ils étaient complets pour les autres usagers (U1, U5,
U6, et UT). Encore une fois, la disponibilité des plans
d’intervention ne semble pas associée a la stabilisation
des comportements des usagers dans le milieu d’accueil.



Tableau 4.9 - Transmission des différents plans d’intervention au personnel des milieux d’accueil

Usagers Plan en aménagements préventifs Plan en prévention active Plan enadaptation etentraitement
(VA1 Oui Oui Oui

U2 Non Non Non

u3 Partielle Oui, mais non mis a jour Non

u4 Partielle Partielle Partielle

us Oui Oui Oui

ue Oui Oui Oui

u7 Oui Oui Oui

Stratégies utilisées pour favoriser le transfert de
Pusager et de ’expertise vers le milieu d’accueil

Plusieurs activités ont été mises en place pour favoriser
la transition entre la MLB et le milieu d’accueil. Comme
nous l'avons vu précédemment, ces activités incluent le
partage de documents écrits mais également plusieurs
mesures ou stratégies de soutien, telles que des
rencontres entre les intervenantes de la MLB et du milieu
d’accueil, un accompagnement des intervenantes et des
visites préparatoires de usager dans le milieu d’accueil.
Les données disponibles dans les dossiers et dans les
entrevues montrent que pour l'ensemble des usagers
plusieurs stratégies ont été utilisées, sauf pour U4 (voir
Tableau 4.10).

La transmission de documents (toutes formes de
documents confondues) a été réalisée dans tous les
cas. Nous avons cependant obtenu peu d’informa-
tions (dossiers, entrevues) concernant la nature et la
complétude des documents transmis, sauf en ce qui a
trait au plan en aménagements préventifs, au plan en
prévention active et au plan en adaptation et traitement,
tel que vu précédemment. De plus, les cliniciennes
expertes ont considéré que le niveau de détail des
documents écrits ne permettait pas de juger de la qualité
des informations transmises.

Comme indiqué au Tableau 4.10, les stratégies les plus
souvent mises en place ont été les rencontres entre
’équipe de la MLB et l’équipe du milieu d’accueil, la
préparation et la transmission d’un dossier contenant les
activités réalisées avec la personne, et Uoffre d’un soutien
téléphonique ou par courriel apres le transfert de l'usager.
Les parents d’un usager ont aussi été invités a participer
au processus de transition (U2).

Accompagner l'usager dans une visite préalable du
nouveau milieu a été effectué quatre fois, 'laccompagner
lors du transfert, cinq fois, et lui rendre visite dans le
nouveau milieu, quatre fois. Les intervenantes inter-
viewées ont souligné que ceci indique un manque de
ressources a la MLB pour détacher une intervenante qui
accompagnerait 'usager plusieurs fois dans le nouveau
milieu. Aussi, les intervenantes ont indiqué que le
transfert s’est souvent fait rapidement et qu’elles ont
manqué de temps pour le planifier correctement, ce qui
limite les occasions de faire un accompagnement.

Le nombre de stratégies différentes utilisées pour favoriser
le transfert n’est pas lié a la stabilisation du compor-
tement dans le nouveau milieu. En effet, méme si pour les
usagers dont les comportements ont été stabilisés dans
les milieux d’accueil (U1 et U6), des stratégies élaborées
de transfert ont été appliquées (8 et 9 différentes actions
de soutien utilisées), le nombre de stratégies de transfert
varie beaucoup dans les autres cas, ou les comporte-
ments n’ont pas été significativement stabilisés (entre 0
et 9 activités différentes de soutien ont été utilisées).
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Tableau 4.10 Stratégies utilisées pour favoriser le transfert de Uexpertise et la transition réussie de Pusager

Stratégies

Rencontre avec l’équipe
clinique du milieu d’accueil

Eléments des stratégies documentées

(VA1

Présent (avant le transfert)

U2

Présent

Présent (avant le transfert)

Rencontre avec I’éducateur
attitré a la personne

Présent (avant le transfert)

Présent, mais ’éducatrice
ne connaissait pas beau-
coup U2

Présent (avant le transfert)

Rencontre avec le psychologue
de la ressource d’accueil

Absent (non-mentionné)

Absent (non-mentionné)

Absent (non-mentionné)

Préparation des outils utilisés | Présent (les outils utilisés | Présent Présent (les outils utilisés
avec la personne dans un ont été fournis au milieu ont été fournis au milieu
dossier d’accueil) d’accueil)

Transmission de documents Présent (transmission des | Présent Présent (transmission des
d’accompagnement PA, PI, plan TGC) PA, PI, plan TGC)
Accompagnement de la Présent (deux jours dans Présent Absent

personne lors d’une visite dans | le nouveau milieu)

le nouveau milieu

Accompagnement de la Présent (présence de Présent Présent (présence de

personne lors du transfert

'intervenante MLB avec
usa-ger jusqu’a son
arrivée dans le milieu
d’accueil)

'intervenante MLB avec
lusa-ger jusqu’a son
arrivée dans le milieu
d’accueil)

Visite rendue a la personne Présent (intervenante Absent (non mentionné) Présent
dans le nouveau milieu dans est allée passer la journée
les jours suivant le transfert avec l'usager le lendemain
de son transfert)
Enseignement dispensé aux Plus ou moins, on parle Présent Absent
intervenantes du nouveau davantage d’un soutien
milieu téléphonique au besoin
Soutien téléphonique ou par Présent (le milieu d’accueil | Présent Présent (le milieu d’accueil
courriel aux intervenantes de | a téléphoné quelques fois a téléphoné quelques fois
la nouvelle ressource pour demander des infor- pour demander des infor-
mations) mations)
Vérification de la Absent (non-mentionné) | Absent Absent (non-mentionné)
compréhension du plan TGC
avec le personnel du nouveau
milieu
Vérification de l'applicabilité Absent (non-mentionné) | Absent Absent (non-mentionné)
du plan TGC dans le nouveau
milieu
Nombre de stratégies utilisées | 8 8 7
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U4 us V] u7 Total

Absent (non-mentionné) | Présent (avant le transfert) | Présent Présent (avant le transfert) | 6

Absent (non-mentionné) | Présent (avant le transfert) | Présent Présent (avant le transfert) | 6

Absent (non-mentionné) | Absent (non-mentionné) | Absent (non-mentionné) | Absent (non-mentionné) | 0

Absent (non-mentionné) | Présent (les outils utilisés | Présent Présent (les outils utilisés | 6
ont été fournis au milieu ont été fournis au milieu
d’accueil) d’accueil)

Liste d’interdits transmise | Présent (transmission des | Présent Présent (transmission des | 7

au milieu d’accueil PA, PI, plan TGC) PA, PI, plan TGC)

Absent (non-mentionné) | Absent Présent Présent 4

Absent (non-mentionné) | Présent (présence de Absent (non-mentionné) | Présent (présencede l'in- | 5
’intervenante MLB avec tervenante de la MLB avec
usa-ger jusqu’a son Pusager pour sa premiere
arrivée dans le milieu journée)
d’accueil)

Absent (non-mentionné) | Absent (non-mentionné) | Présent Présent 4

Absent (non-mentionné) | Absent Présent Présent 4

Absent (non-mentionné) | Présent (le milieu d’ac- Présent Présent (le milieu d’accueil | 6
cueil parle souvent avec Suivi percu comme insuffi- | a téléphoné quelques fois
intervenante de la MLB) | sant par le milieu d’accueil | pour demander des infor-

mations)
Absent (non-mentionné) | Absent (hon-mentionné) Présent Absent (non-mentionné) 1
Absent (non-mentionné) | Absent (non-mentionné) | Mentionné par MLB mais | Absent (non-mentionné) |1

considéré comme absent
par milieu d’accueil

9
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Facilitants et obstacles au transfert d’expertise

Les intervenantes participant a 'étude (MLB et milieux
d’accueil) ont été interviewées sur leur perception des
facteurs pouvant affecter positivement ou négativement
le transfert d’informations concernant l'usager entre
la MLB et le milieu d’accueil. Le Tableau 4.11 résume
leurs réponses. Les données disponibles montrent
que plusieurs stratégies, telles que celles de préparer
adéquatement le matériel d’intervention, rencontrer les
intervenantes du milieu d’accueil et celle d’offrir un suivi

post-transfert ont été percues comme des facilitateurs a la
transition. Les obstacles les plus fréquemment rencontrés
sont associés au temps. En effet, dans les quatre cas
mentionnés, les intervenantes sont d’avis que le transfert
a été fait trop rapidement, en moins d’une semaine. Elles
ont mentionné avoir manqué de temps pour préparer
les documents, communiquer avec le milieu d’accueil et
effectuer un accompagnement complet avec l'usager. Il
est cependant intéressant de noter que la présence de ces
obstacles ne semble pas avoir influencé la présence d’un
plan de transition écrit ni le nombre de stratégies utilisées
pour soutenir le processus de transition.

Tableau 4.11 - Facilitateurs et obstacles au transfert d’expertise tels que pergus par les intervenantes

Facilitateurs au transfert

+ Rencontre entre "éducatrice de la MLB et celle du milieu d’accueil
« Aide a la préparation du matériel requis pour accueillir 'usager dans le milieu d’accueil par 'éducatrice de

laMLB

» Accompagnement de l'usager lors du transfert, de la MLB au milieu d’accueil
« Visite des éducatrices du milieu d’accueil a la MLB, pour observation
« Pour I'éducatrice du milieu d’accueil, possibilité de discuter plusieurs fois avec plusieurs intervenantes de

laMLB

« Accompagnement des parents lors du déménagement de 'usager
« Activités organisées avec 'usager (ex : scénario social du départ, visite du milieu)
« Prédisposition favorable de 'usager au moment du transfert (va bien, est stable, collabore bien, est prét)

+ Ouverture du milieu d’accueil
« Usager connu de 'éducatrice du milieu d’accueil

Obstacles au transfert

« Délai court pour le déménagement

« Peude lien entre 'usager et l'intervenante de la MLB qui l'accompagne lors du transfert

« Milieu d’accueil n’est pas celui qui avait été planifié

« Impossibilité d’appliquer les interventions développées a la MLB dans le milieu d’accueil
« Caractéristiques de l'usager (dangerosité, temps d’adaptation long)

» Usager n’est pas prét
« Période peu favorable (été, manque de personnel)

Expérience du transfert, du point de vue des
intervenantes de la MLB

Préparation du transfert

De maniére générale, les intervenantes n’ont pas
souligné de pratiques systématiques dans le processus
de transfert. « C’est aléatoire, ¢a dépend. » (UIMLB). Ce
manque de processus systématique fait en sorte que les
intervenantes ne sont pas toujours satisfaites du choix du
milieu d’accueil (ex: U3).

Le processus de transfert a été dans certains cas trés
rapide (U1, U3). Il s’est écoulé seulement quelques jours
(2 jours a une semaine) entre le moment ou la ressource
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d’accueil a été déterminée et le transfert (U1, U3). Dans
d’autres situations, le transfert a pris plus de temps
(jusqu’a 2 semaines) et la préparation a pu étre plus
compléte (U6, U7). Dans les situations ou le transfert a
été rapide, les intervenantes ont déploré ne pas avoir eu
assez de temps pour se préparer.

Il semble que dans certains cas, l'intervenante a décidé
seule de la maniére de discuter du transfert avec I'usager.
Par exemple, pour l'usager U1, lintervenante explique
qu’elle la... « avisé la journée méme, j’ai l'ai pas avisé
d’avance parce que je ne pense pas que c’était quelque
chose qu’il avait besoin de savoir a 'avance. » (U1IMLB).



Dans certains cas, la préparation a pris du temps et
'usager a eu l'occasion de visiter la nouvelle ressource
avant son transfert (U6, U7). Parfois, cependant, l’infor-
mation semble contradictoire concernant le processus
précis : « Dans le fond [U7] et ses parents ont été avisés
préalablement mais [U7], lui, on lui a dit la journée
méme pour pas augmenter son inquiétude et son anxiété
sociale. Puis il a déménagé avec une intervenante et une
éducatrice aussi qui est restée avec lui toute la journée.
Puis le jour.... Il y avait des intervenantes significatives
qui allaient avec lui. » (UTMLB). Soulignons que U7 a
emménagé dans un milieu plus encadré.

Transfert de ’expertise

Toutes les intervenantes de la MLB ont mis 'emphase sur
les discussions qu’elles ont eues avec les intervenantes
des milieux d’accueil lorsqu’il a été question de la qualité
du transfert. La transmission orale personnalisée semble
avoir été au moins aussi importante que le transfert des
documents écrits. Dans le cas de U6, par exemple, des
discussions ont été entamées a tous les niveaux hiérar-
chiques (entre chefs, entre psychoéducatrices et entre
éducatrices).

Les documents écrits semblent tous avoir été transmis
lors de la rencontre de préparation ou lors de larrivée
de l'usager dans son nouveau milieu. Cependant, la
vérification de lapplicabilité des plans d’intervention
ne semble pas avoir été réalisée de facon systématique.
Par exemple, dans le cas de Ul, a la question Est-ce
que le milieu d’accueil a été impliqué pour vérifier si le
plan d’action était applicable dans le milieu ? , UIMLB
a répondu : « Je ne peux pas vraiment répondre a cette
question-la. Mais d’aprés moi oui. Mais comme je te dis,
ca se peut qu’il ait été modifié en cours de route pour
s’ajuster, mais vu que c’est l'autre milieu ... je ne peux pas
vraiment répondre ». (UIMLB)

En entrevue, l'intervenante U6MLB a insisté sur 'impor-
tance d’expliquer les préventions actives et les compo-
santes des plans d’intervention issues de l'approche
multimodale aux intervenants du milieu d’accueil. Ceci
laisse penser que le transfert d’expertise ne doit pas
se limiter aux interventions mises en place, mais aussi
inclure une explication du processus du PAM ayant mené
a ces interventions.

De fagon générale, l’évaluation de la compréhension
et de la maitrise du plan d’intervention dans le milieu
d’accueil semble avoir été réalisée de maniére informelle
et d’une facon qui n’est pas toujours systématique. Cette
évaluation semble teintée par la perception que le plan
d’intervention sera de toute fagon modifié dans le milieu
d’accueil. « Donc, durant le transfert d’expertise entre les
psychoeds et les éducs, on a discuté de 'adaptabilité de
[U6] la-bas et de ce qu’ils peuvent garder et ce qu’ils ne
peuvent pas garder de ce qu’on fait ici. Parce que eux, ils
ont un mode de vie aussi. » (U6MLB).

Transfert de usager

Dans certains cas, l'information sur le changement de
milieu a été donnée a l'usager le jour méme (U1, U5),
mais parfois plus a 'avance, en fonction de ce que les
intervenantes percoivent des besoins, réactions et niveau
d’anxiété de l'usager. Les intervenantes de la MLB ont
indiqué avoir conduit 'usager dans son nouveau milieu
et lavoir aidé a s’installer dans sa nouvelle chambre.
Certains ont inclus des scénarios sociaux (ex : Ul), avec
des photos des nouvelles personnes et des lieux pour
préparer 'usager.

Selon certaines intervenantes, le transfert a été
complexifié par la présence d’intervenants externes au
dossier (ex : DPJ, justice) et par 'implication des parents.
Ces situations multiplient les échanges d’information (ex:
U6MLB). Cependant, dans ce dernier cas (U6), le transfert
de l'usager a également été progressif et la personne
a été tres impliquée dans son transfert. « On a préparé
[U6] avec un scénario social et une premiére visite a la
résidence la-bas. Donc il a été a la nouvelle ressource puis
il a passé une couple d’heures la-bas pour se familiariser
avec l’'environnement et les personnes la-bas, puis apres
cailyaeuunscénario et puis dés qu’il déménage on a fait
ses valises ensemble. U6 était impliqué dans le processus
de faire ses valises. Au niveau des documents, on a tout
amené, tout ce qu’il y avait ici a la résidence la-bas a la
nouvelle résidence. » (U6MLB). Dans ce cas, méme si
la transmission de documents écrits semble avoir été
sommaire (dans le dossier), le transfert a été bien mené et
les comportements de U6 ont continué a slaméliorer dans
le milieu d’accueil.

La perception de la qualité du transfert

Malgré l’'aspect parfois pressant du transfert, la majorité
des intervenantes MLB ont estimé que les transferts
avaient été bien faits.

Les intervenantes ont également estimé que les plans
d’intervention mis en place a la MLB ont été poursuivis,
avec des adaptations mineures dans les milieux d’accueil
et que les documents transmis accompagnés par les
échanges et discussions ont soutenu cette continuité.
Par exemple, ULIMLB a revu U1 dans son nouveau milieu
aprés plusieurs mois et la majorité des interventions
développées par la MLB étaient encore en place dans
le cadre du plan d’intervention développé par le milieu
d’accueil.

Certaines intervenantes de la MLB ont affirmé ne pas
s’attendre a ce que le plan d’intervention qu’elles ont
développé soit appliqué tel quel dans le milieu d’accueil
(UIMLB). Certaines ont dit regretter que ce plan ne
soit parfois pas bien maitrisé. A la question Est-ce que
selon vous le plan de transition est utile pour le transfert
d’expertise ?, USMLB a répondu : « Oui, mais ¢a serait
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toujours bien que les gens le lisent. Oui, il est complété
par nous sauf que d’autre part 'autre ressource qui le
recoit ne lit pas toujours le plan de transition. Le plan de
transition, c’est supposé justement aider. » (U3MLB). A
la question Est-ce que vous avez pu Vérifier si le milieu
comprenait le plan de transition ? U3MLB a répondu :
« Non, parce qu’au fond, pour nous, pour moi, le milieu
m’est imposé, dans le sens que je n’ai pas de pouvoir sur
le milieu qui est choisi. Donc, U3 a déménagé la puis ¢ca
correspond pas au plan de transition.» (U3MLB)

Enfin, d’autresintervenantes ont mentionné que la qualité
des documents transmis (feuilles de suivi quotidien
des comportements, procédures, horaires, prévention
actives, hypotheses, etc.) sont des outils essentiels a la
qualité du transfert (USMLB, U6MLB, UTMLB).

Expérience du transfert, du point de vue des
intervenantes des milieux d’accueil

Concernant le transfert de 'expertise dans le nouveau
milieu d’accueil, les intervenantes ont percu que les
délais pouvaient parfois étre trés courts et contraignants.
Par exemple, dans le cas de U2, le milieu d’accueil a été
informé du profil et des besoins de 'usager la veille de
son arrivée. « Il y avait du matériel a adapter pour [U2]
a la ressource, javais du support de I'éducatrice a Lily
Butters... mais on était vraiment a la derniere minute.
Tu sais, il a fallu que je travaille vraiment tres tard pour
avoir les outils, puis pour pouvoir tout mettre en place
sur le plancher pour larrivée de [U2].... ’éducatrice qui
est venue faire une présentation du portrait de [U2] aux
personnes disponibles a la résidence. Ca aussi encore la,
tu sais, si on avait eu plus de temps, on aurait pu partager
Uinformation avec plus de gens. L3, il y a vraiment une
petite équipe restreinte parce qu’il y avait peu de gens
disponibles. C’est toujours la difficulté dans les résidences
aussi. Il faut payer du temps supplémentaire et c’est
compliqué. » (U2Accueil)

Pour U3, le délai semble avoir été encore plus bref. A
la question « Quelles ont été les étapes avant larrivée
de U3?, U3Accueil a répondu : « Comme je vous dis, les
étapes il y en n’a pas... ¢a a été fait de facon raccourcie
et moi je nétais pas [a au moment aussi ou ¢a a été fait,
mais je crois que ¢a a été fait de facon tres rapide. Genre,
vraiment en urgence, fallait le déplacer... » (U3Accueil).
Certaines intervenantes ont pu percevoir que le transfert
était davantage une décision administrative plutét que
clinique et ont pu ressentir de la frustration et de l'impuis-
sance (ex : U3Accueil).

Les intervenantes du milieu d’accueil ont parfois eu
Poccasion de se déplacer pour observer l'usager a la MLB
et poser des questions aux intervenantes présentes avant
le transfert, ce qu’elles ont considéré comme un avantage
(ex : U2Accueil).
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Pour l'usager U7, le milieu d’accueil (plus encadrant) a
été informé longtemps a lavance du fait que 'usager
était sur une liste d’attente pour un transfert dans leur
milieu. Les parents ont également été impliqués dés le
début du processus de transfert. Le milieu a donc été
préparé a accueillir U7, méme si le transfert en lui-méme
a été rapide (une semaine entre la décision et larrivée
de l'usager). « Quand U7 mettons si on l'a su le 11... il
est arrivé la semaine d’apres. GCa veut dire que dans cette
semaine-1a, faut qu’on prépare tous nos trucs pour former
notre usager a nous. Pour accueillir le nouvel usager il
faut qu’on prépare tous les documents pour nos deux.
Puis en méme temps faut qu’on dégage du temps pour
nos rencontres. Alors dans le fond, il faut étre trés trés
efficace pour notre affaire parce que sinon on n’arrive pas
dans le temps » (U7Accueil)

Le type et la qualité des informations recues de la MLB
concernant les usagers semblent avoir été satisfaisants
pour tous les milieux d’accueil consultés. Au-dela des
documents transmis, l'accent a été mis sur Uimportance
de pouvoir parler et d’échanger des informations avec
les intervenantes de la MLB (ex : U2, U6). Dans le cas de
U5, par exemple, le milieu d’accueil a pu discuter avec les
intervenantes de la MLB pendant plusieurs jours apres le
transfert pour améliorer leurs connaissances (U5Accueil).

En ce qui concerne les documents transmis, leur utilité
ne semble pas toujours directe, comme lillustrent les
propos de U5Accueil : « La psychoed de la-bas a fait un
beau rapport d’analyse. Elle a aussi fait un PATGC puis
la-dedans c’est toutes nos variables qui peuvent avoir un
lien sur le TC/TGC qui sont ressorties. Puis dire qu’est-ce
qu’on peut faire pour essayer de le calmer... mais sur le
plancher c’est pas nécessairement ces documents-la que
les gens travaillent mais dans notre réflexion clinique
c’est vraiment important. » (U5Accueil)

Cependant, le manque de temps de préparation n’a
pas toujours permis de remettre des documents suffi-
samment complets, générant des historiques écrits
partiels (ex : U2). La transmission orale pourrait avoir
permis de compenser ces lacunes. De plus, les interve-
nantes des milieux d’accueil (U6Accueil, U7Accueil) ont
mentionné qu’elles avaient la possibilité de consulter
le dossier SIPAD pour compléter leurs connaissances
concernant l'usager.

Les intervenantes des milieux d’accueil n’ont pas toujours
été consultées pour évaluer lapplicabilité des plans
d’intervention développés par la MLB (U2Accueil), mais
n’ont pas semblé considérer cette situation comme étant
problématique. Ils ont effectué des adaptations aux plans
d’intervention selon les besoins et en fonction de leurs
observations de l'usager. Des intervenantes des milieux
d’accueil ont reconnu que certains objectifs du plan
d’intervention ne pouvaient parfois pas étre intégrés au
milieu d’accueil, du moins au cours des premiers mois :
« C’est slir qu’il y avait des choses qu’on ne pouvait pas
débuter au tout début, comme je disais la gestion des



émotions c’était au plan, mais nous n’avons pas pu recom-
mencer avant au moins six mois. C’est correct aussi, j’ai
'impression que ¢a va étre un peu la méme chose quand
ilva changer de milieu de vie, moi je ne m’attendrais pas a
réactualiser cet objectif la, mais je pense que c’est quelque
chose qu’il ne faut pas perdre de vue. » (U3Accueil). D’un
autre coté, certaines intervenantes de la MLB ont indiqué
trés bien connaitre le milieu d’accueil et adapter leur plan
d’intervention en fonction de ce milieu (U5Accueil).

La continuité de I'implication des mémes personnes dans
le dossier et aupres de Uusager a été soulevée comme un
élément clé du succeés des interventions, du transfert et
de l'adaptation des plans d’intervention dans le milieu
d’accueil. A la question Est ce que le plan d’intervention
était facile a comprendre et facilement applicable dans
votre milieu ?, UTAccueil a répondu : « Oui, oui méme on
a continué des fois. Ce qu’on fait quand on a un usager
qui arrive, on ferme le Pl et on en ouvre un nouveau. Pour
U7, on n’a méme pas fait ca. C’étaient exactement les
mémes objectifs qu’on a continués. C’était super facile a
appliquer pour l'intervenante. On est chanceux, dans le
dossier de [U7], quand il était a Lily, il était [a comme deux
trois ans pratiquement, puis il y a eu une éduc pendant
quasiment deux ans. Puis elle est rendue ici, c’est son
éduc ici. Donc on est super chanceux, ¢a fait qu’elle le
connait super bien puis elle roule sa p’tite business c’est
vraiment le fun. » (U7Accueil).

Satisfaction quant au transfert et recommandations
des intervenantes pour améliorer le transfert

Satisfaction des intervenantes

De facon générale, les intervenantes de la MLB et des
milieux d’accueil ont été trés satisfaites de la fagon dont
le transfert s’est effectué, malgré les contraintes rencon-
trées. Toutes ont souligné la qualité des collaborations,
la disponibilité des intervenantes et la pertinence des
informations partagées. Certaines ont particulierement
relevé 'importance d’avoir eu la possibilité de consulter
les intervenantes de la MLB dans les semaines suivant le
transfert.

Lextrait suivant refléte le sentiment général percep-
tible au travers des entrevues. A la question Quel est
votre degré de satisfaction face au soutien de la MLB ?,
U5Accueil a répondu : « Je suis super satisfaite. J’aime
vraiment ca les transferts, c’est notre transfert préféré
quand il arrive de Lily. On les aime bien parce qu’ils
sont ... on sait qu’est-ce qu’il y a a travailler, on sait ils
sont rendus ou dans leur cheminement, on sait clest
quoi que ¢a pend pour ... Ensuite pourquoi ils arrivent
ici, on sait ce que ¢a va prendre pour qu’ils sortent d’ici.
On dit des fois ¢a nous arrive d’ailleurs, ils sont comple-
tement désorganisés puis oh! Je comprends! Faut qu’ils

viennent ici! Sauf que le passage par Lily avant de venir
ici, on apprécie beaucoup. » (U5Accueil). Les contraintes
qui ont été nommées sont organisationnelles et liées au
manque de temps de préparation avant la transition. Le
manque de contrdle sur le choix du milieu d’accueil et
sur le processus de transfert a également été souligné.
Des intervenantes ont déploré le fait que le transfert des
usagers se fasse parfois a partir de critéres administratifs,
tels que le besoin de libérer une place ou celui de choisir
le milieu d’accueil en fonction des places disponibles.
Elles ont également fait mention de l'impact de ces
décisions sur les délais qui deviennent alors trés serrés
pour effectuer les transferts. Ces contraintes administra-
tives ont parfois miné les expertises cliniques des équipes
et le transfert des connaissances a propos de 'usager tout
en réduisant le sentiment de compétence et de contrdle
des intervenantes. A la question Qu’est-ce que vous
recommanderiez pour faciliter le transfert d’expertise pour
l'avenir ? , UIMLB a répondu : « Ben pour l'avenir, c’est slr
que nous autres, on donne tout le temps notre expertise
puis notre point de vue sur... Mais c’est tout le temps des
questions administratives. Nous autres, ca veut pas dire
que sion le voit dans un milieu X, que c’est la qu’il va aller,
mais je te dirais que l'affaire qui est la plus plate c’est plus
a ce niveau-la. » (UIMLB)

Recommandations des intervenantes

Le choix du milieu d’accueil a été identifié comme un
élément clé du succes du transfert par les intervenantes
de la MLB. Des intervenantes souhaiteraient que leurs
opinions sur ce sujet soient mieux prises en compte. Dans
le méme ordre d’idées, il est important d’« avoir l'esprit
ouvert au changement puis d’avoir une attitude ... on doit
s’adapter a l'usager avant que l'usager s’adapte a nous. »
(U6MLB)

La préparation des documents pour le transfert a été
percue comme étant cruciale, particulierement les mises
a jour. Lanalyse des dossiers clinico-administratifs a
montré que ces mises a jour étaient parfois partielles ou
absentes, ce qui pouvait rendre le transfert d’expertise
difficile, surtout dans un contexte ou plusieurs interve-
nantes sont impliquées dans le dossier. Les entrevues
confirment limportance de ces mises a jour de
documents.

La recommandation principale des intervenantes
concerne la nécessité de prendre plus de temps pour
effectuer le transfert d’expertise et le transfert de l'usager.
Les rencontres préalables au transfert de l'usager ont
été percues comme étant particulierement aidantes. Les
intervenantes ont également exprimé une préférence
pour les transferts réalisés en début de semaine et en
début de journée et pas Uété.
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Les intervenantes ont mentionné qu’il serait utile que
le coaching du milieu d’accueil puisse étre fait par une
intervenante significative de l'usager et que la psychoé-
ducatrice de la MLB puisse rester impliquée dans le
développement du plan d’intervention de la nouvelle
ressource. Limplication de toute I'équipe de la MLB et
du milieu d’accueil dans le processus de transfert d’infor-
mation et dans la discussion de l'adaptation des plans
d’intervention favoriserait un transfert plus harmonieux.
Lorsque possible, il serait intéressant pour le milieu
d’accueil de rencontrer ['usager avant que le processus
de transfert se mette en place, afin de pouvoir faciliter
la discussion : « En fait non, j’ai eu la rencontre avec la
psychoéducatrice apres ca, je suis allée observer I'usager.
Jaurais préféré le contraire parce que c’est le fun d’avoir
un visage... d’avoir en téte, oui, j’ai vu qu’il se comportait
comme ¢a, puis a ce moment-1a, lors du transfert d’infor-
mations, ¢a fait plus de sens » (U2Accueil).

Les parents ont parfois été impliqués dans le processus
de transfert (ex : U7), ce que les intervenantes auraient
trouvé souhaitable dans d’autres cas (ex : U2) pour faire
bénéficier ’équipe des connaissances qu’ils ont de leur
enfant et pour faciliter la préparation de leur enfant au
transfert.

Pour certains, il faudrait pouvoir améliorer les procédures
d’évaluation de la dangerosité des usagers et de la gestion
du risque avant le transfert dans un milieu d’accueil (ex :
U3Accueil) de maniére a réduire lincertitude quant aux
actions a mettre en place pour assurer la sécurité de
'usager et de son entourage.

Certains milieux ont identifié le besoin d’un suivi plus
étroit et de plus longue durée avec la MLB aprés le
transfert (ex : U6Accueil). Par contre, les visions ne sont
pas nécessairement partagées, puisque l'intervenante de
la MLB impliquée dans le méme dossier a pour sa part fait
remarquer que « c’est vraiment bien [a, on a méme touché
les joueurs dans le processus et donc on donne toutes les
informations nécessaires et on reste en stand-by pour
répondre aux questions, méme aprés dix mois » (U6MLB).

Evaluation par les cliniciennes expertes de la qualité
du transfert d’expertise et des usagers

Les expertes cliniques ont évalué la qualité des processus
de transfert d’expertise et des usagers selon les informa-
tions disponibles dans les matrices de cas et dans les
entrevues avec les intervenantes de la MLB et des milieux
d’accueil.
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Leur principal constat est qu’une grande partie des
activités de transfert s’est faite oralement. Cette compo-
sante orale forte va a 'encontre des recommandations
de la MLB et du processus clinique de transfert. En effet,
'absence de documents rigoureux associés au plan de
transition ne permet pas de se prononcer sur la rigueur du
processus. Cependant, les entrevues indiquent que des
documents et des informations ont été transférées, que
du soutien a été offert et que les intervenantes sont satis-
faites de ces processus. Les cliniciennes ont donc tenu
compte de ces composantes écrites et orales dans leur
jugement, avec parfois des variations dans leurs analyses.

Les expertes nont pas pu se prononcer sur la qualité
du transfert des usagers et de l'expertise pour U2, U5 et
U6, principalement en raison du peu d’informations et
de documents disponibles relatifs au transfert. Dans les
autres cas (U1, U3, U4 et U7), les documents de transition
sont également absents (U4, U7) ou peu complétés (U1 et
U3), mais des stratégies de transfert ont été utilisées, ce
qui a permis aux expertes d’émettre un jugement partiel-
lement favorable sur la qualité de ces transferts, sauf pour
U3, dont le transfert a été jugé de faible qualité.

Dans certains cas, l'absence de documents sur le
processus de transfert peut s‘expliquer par le fait que
le transfert s’est fait en urgence. Cest le cas de U2 et
U7 pour qui les intervenantes ont eu trés peu de temps
pour préparer le transfert. De plus, dans ces cas, Uinter-
venante impliquée dans le transfert ne connaissait pas
trés bien Pusager ou était en congé. Ces situations préci-
pitées nuisent a la qualité du transfert d’expertise et des
usagers. Dans d’autres cas, comme U5, les documents
de transition sont absents, mais il y a eu des activités de
transfert (soutien téléphonique). Cependant, le manque
de données n’a pas permis aux expertes de se prononcer
sur la qualité du transfert

Le plan de transition de U3 étaitincomplet, ne comprenait
pas de profil de l'usager et ne semble pas avoir été
accompagné de suivi dans le milieu d’accueil. Ce transfert
a été évalué comme de faible qualité compte tenu des
informations disponibles. Par contre, dans le cas de U4,
méme si le plan de transition et les stratégies de transfert
sont absentes, les interventions utilisées dans le milieu
d’accueil sont les mémes que celles développées a la
MLB, ce qui a incité les expertes a penser que le transfert
aurait pu étre mené efficacement. De plus, dans ce cas,
'usager semblait étre prét a quitter la MLB, le transfert
se serait donc effectué dans un contexte favorable a une
bonne adaptation dans le milieu d’accueil. Le Tableau
4.12 fait état des principaux constats des cliniciennes
expertes ainsi que de leur appréciation quant a la qualité
du processus de transfert des usagers et de l'expertise
vers les milieux d’accueil.



Tableau 4.12. Constats et perception de la qualité du transfert des usagers et de expertise

Usagers

Constats

Perception de la qualité du transfert de

lusager et de l’expertise

U1 Plan de transition incomplet. Stratégies de transfert Jugement partiellement favorable
utilisées.
Le transfert semble s’étre bien passé.

U2 Pas de documents disponibles Impossible de se prononcer

u3 Plan de transition incomplet. Faible qualité du transfert
Transfert rapide. Il ne semble pas y avoir eu de suivi aupres
du personnel du milieu d’accueil.

u4 Pas de plan de transition. Jugement partiellement favorable
Stratégies de transfert utilisées.
Seul indicateur du succes du transfert : le plan de traitement
utilisé dans le milieu d’accueil est le méme que celui de la
MLB. Pas eu d’accompagnement.

us Pas de plan de transition. Impossible de se prononcer
Coaching semble avoir été donné aux intervenantes du
milieu d’accueil

ue Pas de plan de transition. Impossible de se prononcer
Le seul indicateur de succes du transfert est le fait que le
comportement reste stable dans le milieu d’accueil.

u7 Pas de plan de transition. Processus de transfert mal Jugement partiellement favorable

documenté, mais semble s’étre bien passé, selon les
intervenantes.
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Discussion et recommandations - Objectifs 1,2 et 3

La MLB joue trois rdles distincts et complémentaires en
lien avec lintervention auprés des personnes ayant un
TC/TGC : l’évaluation de la personne et de ses besoins,
la stabilisation de ses comportements et le transfert de
'expertise acquise au nouveau milieu de vie de cette
personne. Les trois premiers objectifs de cette recherche
visaient a évaluer jusqu’a quel point ces roles ont été
adéquatement remplis. Avant de discuter de ces objectifs,
il convient de contextualiser le travail d’analyse des deux
cliniciennes effectué a partir des données recueillies
aux dossiers des usagers en lien avec ces trois objectifs.
Nous discutons par la suite des principaux résultats et
formulons des recommandations.

Travail d’analyse des cliniciennes expertes et tenue
de dossier

Tel que mentionné, nous avons fait appel au jugement
clinique de deux cliniciennes expertes pour répondre aux
trois premiers objectifs de recherche en leur soumettant
des informations ciblées extraites du dossier clinico-ad-
ministratif de chacun des usagers, en plus des résultats
aux tests standardisés, notamment pour évaluer la stabi-
lisation des comportements problématiques. Force est de
constater que les difficultés rencontrées lors de 'analyse
clinique des cas étudiés et les différences observées
quant a linterprétation clinique des expertes ont en
grande partie été engendrées par le fait que des informa-
tions étaient souvent manquantes au dossier, ce qui ne
permettait pas de faire une analyse exclusivement basée
sur les documents écrits. Ceci a conduit les cliniciennes
expertes a faire des inférences a partir desquelles leur
interprétation a parfois été divergente.

En milieu clinique, les professionnels et les interve-
nants sont confrontés aux mémes difficultés lorsqu’ils
consultent les dossiers des usagers pour y puiser des
informations. S’appuyant sur des données partielles, ils
utilisent le méme processus d’inférence qui peut mener a
des erreurs de jugement clinique et, dans le cas qui nous
intéresse, a une inconstance dans l'application du modéle
d’évaluation et d’intervention et dans le processus de
transfert de 'expertise vers le milieu d’accueil. Ces diffé-
rences, que nous avons observées chez les cliniciennes
expertes quant a linterprétation de données écrites
partielles, soulignent 'importance de la standardisation
et de la rigueur de la prise de notes au dossier, afin
d’assurer un suivi adéquat de la personne, d’un inter-
venant a lautre et d’un milieu a lautre. Le taux élevé
de roulement de personnel dans des services pour les
personnes avec des TGC (Hatton et al., 2001; Robertson
et al., 2005) justifie encore plus 'importance d’avoir une
trace écrite du cheminement de l'usager, des interven-
tions réalisées et des décisions qui ont été prises a son
sujet.
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Objectif 1 - Application de ’'approche multimodale

L'approche multimodale (Griffiths, Gardner, & Nugent,
1998) est un type d’évaluation fonctionnelle largement
utilisé au Québec. Cette approche est celle qui est préco-
nisée dans le programme de la MLB (CRDITED de la
Montérégie-Est, 2012). Elle comprend des étapes précises
visant I’élaboration d’un plan d’intervention adapté aux
besoins de la personne. Ces étapes sont l'observation, la
formulation d’hypotheses, la mise en place d’interven-
tions, la validation des hypothéses et l'ajustement des
interventions (Griffiths, Gardner, & Nugent, 1998).

Les documents écrits analysés lors de la présente étude
ont montré qu’il y avait une grande variabilité quant
a lapplication de l'approche multimodale, selon les
cas étudiés. Dans la plupart des cas, toutes les étapes
de lapproche multimodale nont pas été complétées.
Méme lorsque complétées, elles ne l'ont été que partiel-
lement. De maniére générale, les composantes liées a
intervention ont été mieux complétées que celles liées
a lanalyse. Par ailleurs, peu de traces ont été laissées
au dossier concernant le suivi des interventions et la
validation des hypothéses des dossiers étudiés. De
plus, le moment ou ont été complétés les documents
liés a chacune des composantes semble indiquer que
la séquence logique des étapes a accomplir n’a pas
toujours été respectée. Le respect de cette séquence, que
ce soit dans l'analyse multimodale ou dans tout autre
type d’évaluation fonctionnelle, est pourtant le principe
méme de ['évaluation fonctionnelle (Griffiths, Gardner, &
Nugent, 1998; O’Neill, Albin, Storey, Horner, & Sprague,
2015). Enfin, mentionnons qu’il ne semble pas y avoir
toujours de trace écrite au dossier concernant les liens
entre Uobservation, les hypothéses et les interventions.
Dans 'ensemble, I'application de 'approche multimodale
pourrait donc étre améliorée.

Certaines composantes du plan d’action semblent
également moins bien maitrisées. Des problemes quant a
ladéfinition eta'lopérationnalisation des comportements
ont été soulevés dans certains cas. On a également noté
que les hypothéses ne tiennent pas toujours compte de
’ensemble des éléments de la grille multimodale, qu’elles
étaient parfois trop nombreuses ou qu’il avait été difficile
de distinguer les hypothéses causales des hypotheses
explicatives. Il semble également parfois manquer une
compréhension des principes qui sous-tendent certains
types d’intervention, Uexemple donné étant celui de
I’intervention en prévention active et de ses différents
niveaux d’escalade.

L'application rigoureuse des plans d’intervention s’est
avérée un défi qui a été souligné lors des entrevues
réalisées auprés des intervenantes. Cette situation



pourrait étre améliorée, toujours selon les intervenantes,
par une meilleure communication entre 'équipe profes-
sionnelle qui élabore les plans d’intervention lors des
rencontres cliniques et les membres du personnel qui les
appliquent, ceux-ci n’assistant pas nécessairement a ces
rencontres. De plus, on a noté 'importance de nommer
une personne responsable du dossier de l'usager de
maniére a ce que celle-ci puisse assumer un double réle :
transmettre les informations pertinentes a l'ensemble
des membres de I'équipe et s’assurer d’une prise de notes
rigoureuse.

Il est important de rappeler que:

« Les comportements problématiques ciblés doivent
étre observables et mesurables. Une bonne opération-
nalisation favorise la fiabilité des données puisque des
observateurs différents vont noter de la méme fagon
la présence ou l'absence du comportement ciblé. La
fiabilité des données est essentielle pour mesurer
l’effet des interventions.

« La grille multimodale doit étre complétée AVANT
d’émettre des hypothéses et non l'inverse. Elle doit étre
utilisée pour répondre a des exigences cliniques, et non
seulement a des impératifs administratifs.

« Les interventions mises en place doivent découler
directement de lévaluation fonctionnelle et des
hypotheéses qui ont été formulées si on veut augmenter
lefficacité des interventions pour réduire les compor-
tements problématiques et répondre aux besoins de
lusager.

« Les liens entre les observations, les hypothéses et les
interventions doivent étre explicites et clairement
énoncés.

« Le suivi des interventions est une composante essen-
tielle du processus. Il importe d’évaluer lefficacité
des interventions visant a réduire les comportements
problématiques ciblés et a augmenter les compor-
tements appropriés. Le cas échéant, les raisons
pour lesquelles les interventions ne permettent pas
d’atteindre le but visé doivent étre identifiées. Celles-ci
peuvent étre liées a un manque de rigueur dans appli-
cation de lintervention, au manque d’adéquation entre
Uintervention et les hypothéses ou a des hypothéses
erronées. Selon les raisons en cause, certaines étapes
du plan d’action doivent étre révisées.

+ Les traces écrites vont permettre de faire a tout
moment le suivi de l'usager. En effet, si par exemple,
on réussit a diminuer les TGC d’un usager et que ces
comportements réapparaissent au bout d’un certain
temps, on pourra se référer a ce qui a déja été fait et ce,
que l'usager soit ou non dans le méme milieu de vie.

De maniere générale, rappelons aussi que le programme
de la MLB devait permettre le développement de
expertise nécessaire a lintervention aupres d’une
clienteéle présentant des TGC, I’hypothése étant que la
construction de lieux physiques adaptés, combinée a la
formation des intervenants sur les différents modeles
théorique et a limplantation d’approches cliniques
validées par des données probantes permettraient de
comprendre et de stabiliser les comportements des
usagers dans les meilleurs délais possibles (CRDITED
de la Montérégie-Est, 2012). Lapplication rigoureuse de
’'approche multimodale ou de tout autre processus d’éva-
luation fonctionnelle est donc un enjeu important pour la
MLB.

Lefficacité de lutilisation de l’évaluation fonctionnelle
est trés bien documentée dans le cadre de la modifi-
cation de comportements (Ager & O’May, 2001; Didden,
Duker, & Korzilius, 1997; Hanley, Iwata, & McCord, 2003;
Lloyd & Kennedy, 2014; O’Neill, Albin, Storey, Horner
& Sprague, 1997). Lapproche multimodale, un type
d’évaluation fonctionnelle parmi d’autres, permet de
structurer de maniere rigoureuse le processus clinique
visant a évaluer et a intervenir aupres de la clientele TC/
TGC. Cependant, les étapes du processus clinique sont
complexes et l'application de l'approche multimodale
est exigeante. Nous n’avons pas trouvé d’écrits scienti-
fiques permettant de privilégier 'approche multimodale
a une autre ou précisant les facilitateurs et obstacles a
l’utilisation de cette approche. Toutefois, la méthode que
nous avons utilisée pour évaluer lefficacité de la MLB
et de son programme, nous a permis de faire ressortir
quelques pistes de solution pour améliorer l'utilisation
de lapproche multimodale a la MLB.

« Lutilisation de lapproche multimodale nécessite a la
fois une formation adéquate et un soutien clinique. Il
estimportant de s’assurer que tous les intervenants ont
bien regu les formations nécessaires mais aussi qu’ils
maitrisent les principes sous-jacents aux pratiques
qui leur sont enseignées. Lencadré de la page précé-
dente illustre certains points importants sur lesquels
nous avons observé des lacunes et qui méritent une
attention particuliere, dans le cadre d’un programme
de formation. Par ailleurs, la présence a la MLB d’une
équipe multidisciplinaire qui maitrise bien l'approche
multimodale, est un avantage certain. Une supervision
plus systématique et plus étroite du travail des interve-
nants, par 'un ou l'autre des membres de cette équipe,
permettrait de mieux encadrer le processus clinique
mis en place.

+ Il est important que l'organisation s’assure que les
informations jugées nécessaires pour documenter le
processus clinique se retrouvent bien aux dossiers des
usagers. Le taux élevé de roulement de personnel dans
des services pour les personnes avec des TGC (Hatton
et al., 2001; Robertson et al., 2005) justifie encore plus
Pimportance d’avoir une trace écrite du cheminement
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de l'usager. Il est parfois préférable d’exiger moins de
documents pour qu’ils soient correctement remplis,
en fournissant des informations valides qui se
présentent toujours de la méme facon dans le dossier
de chacun des usagers. Ces informations doivent servir
le processus clinique plutét que de répondre a des
exigences administratives. Tout le personnel devrait
facilement avoir acces a ces informations dans le
dossier de l'usager et avoir une connaissance générale
des principaux éléments du dossier multimodal de
l'usager. A cet effet, une section « Résumé », régulié-
rement mise a jour, pourrait &tre intégrée au dossier
de l'usager pour que les informations clés soient
facilement accessibles parmi celles colligées tout au
long du séjour de la personne a la MLB. Il faut avoir un
bon dosage entre le nombre de documents a compléter
et le contenu des informations réellement nécessaires
au bon suividu processus clinique. La tenue de dossiers
s’en trouvera facilitée, ainsi que la compréhension de
la problématique des usagers. Il est important que les
gestionnaires s’assurent d’établir un processus clinique
qui est réalisable, compte tenu des contingences du
milieu et des différentes taches des intervenants. Il
importe aussi de souligner que tous les documents
au dossier devraient étre datés (incluant 'année) pour
s’assurer d’un meilleur suivi de l'usager, dans le temps.

Ilimporte aussi de préciser qu’a aucun moment, 'analyse
fonctionnelle du comportement n’a été utilisée pour
aider a identifier les fonctions des comportements des
sept usagers évalués a la MLB. Rappelons que l'analyse
fonctionnelle peut faire partie du processus de léva-
luation fonctionnelle (O’Neill, Albin, Storey, Horner &
Sprague, 1997) et qu’elle est une analyse systématique et
expérimentale. Lanalyse fonctionnelle consiste a modifier
de fagon systématique I'environnement de la personne
pour en observer leffet sur son comportement. Bien que
dans le cadre d’une évaluation fonctionnelle, l'analyse
fonctionnelle n’est souvent pas nécessaire pour identifier
des hypothéses quant a la fonction du comportement,
elle peut étre parfois un outil précieux. Cette méthode
a fait ses preuves pour lidentification des fonctions
des comportements problématiques (ex. : Campbell,
2003; Didden, Korzilius, Van Oorsouw, & Sturmey, 2006)
Toutefois, il faut se rappeler que la conduite d’'une analyse
fonctionnelle nécessite un niveau de compétence élevé et
des considérations éthiques sont a prendre en compte
(O’Neill, Albin, Storey, Horner & Sprague, 1997), Nous
croyons que la MLB pourrait développer une expertise
dans lutilisation de l'analyse fonctionnelle pour les cas
ou une telle approche serait nécessaire.
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Objectif 2 - Stabilisation des comportements

Le second objectif de cette recherche visait a évaluer
jusqu’a quel point le comportement des usagers avait
été stabilisé au cours de leur séjour a la MLB. Il visait
également a évaluer s’il y avait eu maintien de cette stabi-
lisation, apres lintégration de l'usager a son nouveau
milieu de vie.

Lanalyse des données fait ressortir que la plupart des
usagers ont connu une diminution de leurs comporte-
ments problématiques a un ou lautre des temps de
mesure. Cependant, la diminution des comportements
problématiques ne se traduit pas nécessairement en
amélioration clinique pour tous, compte tenu du fait que
cette diminution s’accompagne, par exemple, de l'appa-
rition de symptomes dépressifs ou d’une utilisation plus
fréquente de mesures de contréle. Il y a un seul usager
chez qui on a observé une baisse constante des compor-
tements problématiques en cours de séjour a la MLB,
baisse qui s’est maintenue apres 'intégration de Uusager
dans un nouveau milieu de vie moins encadrant. Une
diminution de ['utilisation de mesures de contrdle a aussi
été enregistrée pour cet usager. De maniére générale,
les usagers chez qui on a observé une diminution des
comportements problématiques ont été intégrés a des
ressources moins encadrantes tandis que les autres ont
été accueillies dans des milieux plus encadrants. Les
intervenantes des milieux d’accueil ont estimé que l'inté-
gration de la plupart des usagers avait été réussie et que
leurs comportements ont été stabilisés. Il a cependant été
difficile pour les cliniciennes de se prononcer sur la stabi-
lisation des comportements des usagers compte tenu
du peu de données écrites disponibles. Selon les inter-
venantes de la MLB, les facilitateurs a une stabilisation
des comportements d’un usager reposent en bonne
partie sur les connaissances acquises sur les causes du
comportement de l'usager, sur les interventions qui se
sont avérées efficaces aupres de lui et sur une application
rigoureuse du plan d’intervention. Cest d’ailleurs ce qui
ressort des écrits scientifiques. En effet, les interventions
sappuyant sur des évaluations fonctionnelles ont plus
de chance d’apporter des changements positifs dans les
comportements de la personne (p. ex. Foster-Johnson &
Dunlap, 1993; Ingram, Lewis-Palmer & Sugai, 2005).

Malgré 'importance d’émettre des hypothéses a partir
d’une évaluation fonctionnelle et d’appliquer un plan
d’intervention rigoureux qui en découle, nos données ne
permettent pas de démontrer que la qualité d’application
de l'analyse multimodale est en lien avec la stabilisation
du comportement, tel qu’évalué par les cliniciennes
expertes. Les données que l'équipe de recherche a pu
recueillir concernent essentiellement celles qui ont été
retracées dans les documents écrits. Ceci a une incidence
sur la qualité des données et limite 'interprétation qu’on
pourrait faire de cette apparente absence de lien observé
entre l'application de l'approche et la stabilisation du
comportement des usagers. Ce résultat va a l'encontre



des données scientifiques qui démontrent, comme
mentionné précédemment, que lutilisation de l'éva-
luation fonctionnelle est un élément lié a lefficacité des
interventions aupres des personnes qui présentent des
troubles du comportement (Ager & O’May, 2001; Didden,
Duker, & Korzilius, 1997; Hanley, lwata, & McCord, 2003;
Lloyd & Kennedy, 2014; O’Neill, Albin, Storey, Horner &
Sprague, 1997).

Le processus d’évaluation de la stabilisation des compor-
tements et les résultats issus de ce processus soulevent
plusieurs enjeux importants. Ces enjeux, présentés dans
les sections suivantes, pourraient-ils expliquer, du moins
en partie, le fait que l'utilisation de ’évaluation fonction-
nelle se soit avérée moins efficace que prévu a la MLB?
Ces enjeux concernent la définition de la stabilisation
des comportements, 'importance du jugement clinique,
Pimportance relative du mandat d’évaluation et de stabi-
lisation de la MLB ainsi que les enjeux de communication.
Un commentaire sur l'utilisation des mesures de controle
a également été émis.

Définir la stabilisation des comportements

Lors de l'analyse des cas, il est apparu évident que tous
n‘avaient pas la méme compréhension de ce qu’on
entend par « stabilisation » des comportements. Ce terme
n’est d’ailleurs pas défini de maniére explicite dans le
programme de la MLB. Labsence de définition de ce
terme rend son utilisation ambiglie par les intervenantes
et les expertes cliniques. Par exemple, dans le cas de
U7, les comportements de la personne n’ont pas changé
durant son séjour a la MLB. Le terme « stable » a été utilisé
pour décrire 'absence de changement, alors que dans le
cas de U1, pour qui les comportements ont diminué et se
sont maintenus bas dans le milieu d’accueil, le terme de
« stabilisation » a été employé. La lecture des résultats
peut laisser penser que ces deux usagers ont un parcours
similaire et ont vécu une amélioration significative de
leurs comportements. Nous croyons qu’il est nécessaire
de pouvoir faire une distinction entre ces situations. Une
terminologie claire des termes et des définitions a utiliser
est nécessaire.

Une définition de la stabilisation des comportements
devrait tenir compte des comportements observés avant
’entrée a la MLB et de ces mémes comportements a la
MLB. Elle devrait aussi tenir compte des situations ou
de nouveaux comportements sont apparus durant le
séjour. De plus, si on veut évaluer la stabilisation dans
un nouveau milieu de vie, il faudrait que la définition en
tienne compte.

Importance du jugement clinique

L’analyse faite par les cliniciennes expertes des données
aux outils standardisés (DBC, ’EGCP, RSMB) et des
données d’observation des intervenantes de la MLB sur
les comportements des usagers indique que les résultats
obtenus a partir des différentes sources de données ne
sont pas toujours congruents, ce qui en complique U'inter-
prétation. Les conclusions des cliniciennes ont donc
parfois été divergentes. Selon les cliniciennes expertes, il
est donc difficile d’évaluer s’il y a eu ou non stabilisation
des comportements de l'usager. Cette situation s’avere
particulierement difficile lorsque les usagers présentent
une amélioration pour certains comportements, mais
une augmentation pour d’autres comportements et
méme une apparition de nouveaux comportements.
Dans certains cas, les comportements peuvent diminuer,
mais les indices de dépression augmenter ou les mesures
de controle étre plus fréquentes. Dans le cadre du projet
de recherche, les outils standardisés et les mesures de
comportements ont été analysés par des cliniciennes
ayant un haut niveau d’expertise en analyse multi-
modale et ces derniéres ont eu de la difficulté a estimer
la stabilisation du comportement uniquement a partir
de ces données. Les résultats indiquent clairement que
les données standardisées présentent des limites qui
doivent étre compensées par une analyse clinique faite
par une équipe interdisciplinaire pour évaluer la stabi-
lisation du comportement. Méme si les données objec-
tives sont indispensables dans un processus clinique
visant la réduction des comportements problématiques,
l'utilisation du jugement clinique est essentielle pour
analyser et intégrer toutes les informations disponibles
sur Uusager a des fins d’évaluation de la stabilisation de
ses comportements.

Importance relative du mandat d’évaluation et de
stabilisation de la MLB

Les résultats montrent que l'objectif de stabilisation des
comportements est parfois difficile a atteindre. Dans
plusieurs cas, la personne a été transférée vers un milieu
plus encadrant, suite a l’évaluation et lintervention
multimodale. Dans ces cas, le séjour a la ML a permis
d’identifier des moyens supplémentaires d’intervention
qui ont ensuite été transmis au milieu plus encadrant. Il
est donc important de considérer la place de la MLB dans
le continuum de service comme une étape de transition
vers un milieu plus encadrant que le milieu d’origine.
Ainsi, dans certains cas, c’est le rdle d’évaluation a la MLB
qui s’avere le plus important, méme s’il n’y a pas de stabi-
lisation des comportements a la MLB.
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Enjeux reliés a la communication

Pour qu’une intervention soit mise en place de fagon
rigoureuse, il importe que le personnel qui travaille
quotidiennement auprés de l'usager comprenne bien
les raisons pour lesquelles intervention proposée a été
privilégiée. Il est donc trés important que I’équipe profes-
sionnelle qui planifie les interventions prenne le temps
nécessaire pourexpliquer auxintervenants leshypothéses
qui sous-tendent U'intervention. Il importe qu’il y ait un
mécanisme de communication qui fasse partie intégrante
du processus clinique afin que I'ensemble des membres
de I’équipe connaissent bien le plan d’intervention de
'usager, compte tenu du changement de personnel aux
différents quarts de travail et du roulement de personnel.

Commentaire sur les mesures de controle

L’évaluation de la stabilisation du comportement des
usagers a conduit I'équipe de recherche a recueillir des
informations sur l'utilisation des mesures de contrdle,
une pratique encadrée par le Ministére de la Santé et des
Services sociaux (2015). Dans les cas analysés, les dossiers
ne contenaient pas suffisamment d’informations pour
documenter rigoureusement les mesures de contrdle
employées. Ce manque de données peut avoir plusieurs
origines (ex : documents non classés dans les dossiers
accessibles a léquipe de recherche, documents non
remplis). Il est recommandé de vérifier si les informations
a consigner au dossier et 'endroit ol ces informations
doivent étre consignées respectent bien le protocole
d’utilisation des mesures de controle. Ce protocole a
nécessairement été adopté par I'établissement, en vertu
de larticle 118.1 de la Loi sur les services de santé et
les services sociaux du Québec, en tenant compte des
orientations ministérielles. Le cas échéant, il pourrait étre
nécessaire de renforcer la formation des intervenants a
lutilisation des mesures de contréle, mais aussi a la prise
de notes suite a leur utilisation.

Objectif 3 - Transfert de ’expertise et de la personne
vers les milieux d’accueil

Le troisieme objectif de l'étude était d’évaluer les
modalités de transfert d’expertise vers les milieux
d’accueil.

Selon le programme de la MLB, deux documents écrits
devaient étre utilisés pour faciliter le transfert de
l’expertise, soitle plan de transition et le résumé du dossier
multimodal. Il semble que le transfert d’expertise se fasse
plus souvent oralement que par écrit. Le plan de transition
naurait été complété que trés partiellement pour U1 et
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U3, sans indication a leffet qu’il aurait été transmis au
milieu d’accueil. Selon les données d’entrevue, le plan de
transition aurait été utilisé par le milieu d’accueil pour U7.
Autrement, le plan de transition n’aurait pas été complété
pour les 4 autres usagers (U2, U3, U4, U5, U6). Le dossier
multimodal aurait plus souvent été transmis (U1, U3, U5,
U6, UT), mais n’aurait pas été nécessairement révisé (U3)
ou révisé que peu de temps avant la transition (U1). Les
informations aux dossiers de U2 et U4 sont insuffisantes
pour qu’on puisse se prononcer a cet effet.

Plusieurs stratégies privilégiant la communication orale
ont été largement utilisées pour faciliter le transfert :
rencontre avec ’équipe clinique et I’éducateur respon-
sable de l'usager, dans le milieu d’accueil, soutien
téléphonique ou par courriel et préparation de matériel
utilisé dans le cadre de l'intervention avec l'usager (ex :
calendrier pour la journée, tableau de récompenses,
scénarios sociaux, etc.). Méme si, dans les semaines
suivant le transfert, 'absence de documents écrits ne
semble pas avoir eu d’impact négatif, c’est a plus long
terme que cet impact pourrait étre négatif lorsqu’on
essaie de trouver ces informations quelques mois ou
quelques années plus tard. Le manque de traces écrites
dans le dossier de 'usager peut éventuellement conduire
’équipe a perdre du temps a refaire un travail d’analyse
qui a déja été fait en profondeur ou qui pourrait au moins
pister les intervenants et les professionnels au moment
de refaire une évaluation. Des traces écrites incompléetes
pourraient aussi amener a faire des interventions non
appropriées, soit en répétant des interventions non
efficaces, soit en n’appliquant pas des interventions déja
avérées efficaces.

Le plan de transition qui était dans le dossier des usagers
était celui produit par le SQETGC. Ce document est tres
complet et permet de bien présenter tous les aspects
dont il faut tenir compte pour créer les meilleures condi-
tions possibles a une intégration réussie dans un nouveau
milieu. Toutefois, si on se réfere au Tableau 4.8, trés peu
d’éléments retrouvés dans ce document de 27 pages ont
été complétés pour les sept usagers participant a létude.
Méme si la question n’a pas été posée directement aux
intervenantes de la MLB, on peut émettre ’hypothése que
C’est par manque de temps (relié entre autres aux situa-
tions d’urgence) et en raison de la lourdeur de la tache
que ce document n’a été que tres partiellement complété.

Ilnesemble pasy avoirde moyen systématique utilisé pour
vérifier la compréhension et la faisabilité d’application du
plan d’action multimodal dans le milieu d’accueil. Dans le
transfert d’un plan d’intervention a un autre milieu, il faut
toujours s’assurer de 'applicabilité d’un tel plan. Un plan
d’intervention qui ne peut pas étre appliqué dans son
ensemble pour différentes raisons risque de ne pas étre
utilisé et ainsi affecter la qualité de vie de la personne et
sa capacité a étre intégrée dans le milieu d’accueil a long
terme. Parfois, les intervenantes de la MLB ne semblent
pas s’attendre a ce que les plans d’intervention soient



appliqués rigoureusement. Cependant, si le plan d’inter-
vention ne peut pas étre utilisé tel quel, il est au moins
essentiel que les nouveaux intervenants comprennent
les raisons qui ont mené a l’élaboration d’un tel plan
afin de bien comprendre les fonctions du comportement
et les besoins de l'usager. Cette étape parait moins bien
appliquée dans certains cas, ce qui peut limiter les effets a
long terme du travail effectué avec l'usager a la MLB.

Des stratégies intéressantes ont été appliquées par les
intervenantes de la MLB avec les milieux d’accueil. En
particulier, lorsque c’était possible, des intervenantes
du milieu d’accueil sont venues faire des observations a
la MLB avant le transfert de l'usager. Cette facon de faire
est intéressante puisqu’elle permet au milieu d’accueil
de voir la fagon d’intervenir des autres intervenantes. Ce
modeling permet certainement de favoriser la compré-
hension du plan d’intervention et doit étre favorisé quand
C’est possible et nécessaire.

Malgré le manque de traces écrites dans le transfert
d’expertise et de l'usager, toutes les intervenantes inter-
rogées ont souligné la disponibilité, 'engagement des
intervenantes de la MLB et la qualité des informations
transmises. Les milieux d’accueil, aussi bien que la MLB,
se disent satisfaits des processus de transfert. La trans-
mission orale est nécessaire et semble bien fonctionner,
mais elle ne devrait pas remplacer la transmission écrite
des informations.

Transfert de 'usager

Dans la majorité des cas, les usagers ont été accompagnés
par une intervenante de la MLB lors du transfert vers le
milieu d’accueil. Cependant, les intervenantes notent
que ce transfert se fait souvent tres rapidement, dans un
contexte ou elles ne peuvent pas toujours accompagner
elles-mémes la personne. Méme si les intervenantes sont
conscientesdufaitqu’une bonne préparation etunaccom-
pagnement favorisent un transfert efficace, le manque
de temps affecte l'application du plan de transfert de la
personne, qui n’est alors pas appliqué comme souhaité.
Les résultats de cette étude confirment ceux de Longtin
(2016), qui a exploré les diverses modalités de transition
de milieux de vie et leur efficacité. Les modalités de
transition les plus efficaces, selon les intervenantes sont
celles préparées d’avance avec la personne et le milieu
d’accueil.

A la lumiére des résultats, les recommandations
concernant le transfert des usagers et de l'expertise sont
les suivantes.

Les transferts d’usagers devraient étre planifiés sur une
période de temps suffisamment longue pour permettre la
révision, la préparation et le partage des documents avec
le milieu d’accueil. La visite de U'intervenant principal du
milieu d’accueil a la MLB, avant le transfert de l'usager,
nous semble une pratique a privilégier.

Un plan de transition et un résumé du dossier multimodal
devraient étre systématiquement intégrés au dossier de
'usager. Pour le plan de transition, il serait important de
statuer sur le meilleur outil a utiliser dans le contexte de
la MLB de maniére a s’assurer que quel que soit le plan de
transition, les intervenants aient le temps de le compléter.

La vérification de la compréhension du plan d’action
multimodal et lapplicabilité de ce plan doivent faire
'objet de discussions entre le personnel de la MLB et
le personnel du milieu d’accueil afin de consolider le
transfert de l'expertise.

La communication orale est une composante essentielle
du transfert d’expertise et les intervenantes en semblent
satisfaites. Cet aspect du transfert doit étre encouragé
et soutenu activement. Cependant, la transmission de
documents écrits est nécessaire pour que l'expertise
acquise ne soit pas éventuellement perdue. Des formes
résumées mises a jour avant le transfert permettent au
personnel du nouveau milieu de ne pas avoir a dépouiller
’ensemble du dossier pour repérer information impor-
tante et nécessaire a Uaccueil du nouvel usager.

Certaines mesures de suivi concernant le transfert
de lexpertise auraient avantage a étre implantées de
maniére systématique pour s’assurer que le transfert a
réellement été effectué de maniere satisfaisante et pour
permettre au milieu d’accueil de mettre en place le plan
d’intervention de l'usager et d’en assurer le suivi. Ceci
permettrait de faire rapidement des ajustements, si
nécessaire.

Lévaluation de la qualité du transfert de l'usager devrait
aussi étre faite de facon systématique. Longtin (2016)
propose certains criteres qui sappuient sur le bien-étre
psychologique et les comportements, la santé physique
et la collaboration. Lutilisation de criteres bien définis
permettrait de mieux juger de la qualité du transfert.

Des aménagements devraient étre faits dans le continuum
de services pour limiter l'effet domino des situations
d’urgence, ce qui devrait avoir un effet sur la qualité du
transfert de 'expertise et du transfert de l'usager.
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EFFICACITE DU ROLE DE LAMLB
DANS LE CONTINUUM DE SERVICES

Ce chapitre est consacré a la présentation de la méthode, des résultats et de la discussion en lien avec l'objectif 4 de la

recherche.

Objectif 4

Evaluer Uefficacité du rle de la MLB dans le continuum de services du CRDITEDME

Le continuum de services dont il est ici question fait
référence aux quatre types de ressources résidentielles
qu’onretrouve a ’échelle sous-régionale: 1) les ressources
de type familial 2) les ressources intermédiaires; 3) les
ressources d’adaptation et de réadaptation en milieu
résidentiel spécialisé et; 4) la Maison Lily-Butters. Sur ce
continuum de services, on considere généralement que
les besoins concernant l'encadrement et Uintensité du
soutien nécessaire augmentent. Il existe aussi d’autres
ressources a l'échelle régionale et inter-établissements

Méthode

Participants

Sept intervenantes de la MLB et deux gestionnaires ont
été rencontrées individuellement dans le cadre d’une
entrevue semi-structurée. Les intervenantes ciblées sont
celles qui ont directement travaillé avec 'un ou l'autre
des sept usagers ayant chacun fait Uobjet d’une étude
de cas. Pour les gestionnaires, ’équipe de recherche a
elle-méme ciblé les deux personnes les plus susceptibles
de fournir des informations pertinentes, compte tenu de
leur connaissance du continuum des services résidentiels
offert au CRDITEDME, tant du point de vue spécifique de
la MLB que de la perspective plus générale d’une gestion-
naire directement rattachée au CRDITEDME.
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pour tenir compte de besoins particuliers de la clientéle
présentant des TC/TGC.

Afin d’évaluer lobjectif 4, un devis de recherche quali-
tative par analyse thématique de contenu a été retenu.
Pour compléter 'analyse, les données issues des dossiers
des 7 usagers participant a I'étude concernant les critéres
d’acces et de fin de services ont également été incluses
dans ce chapitre.

Procédure

Aprés qu’un usager ait consenti a participer a 'étude,
on demandait a ce dernier s’il acceptait qu’on sollicite
aussi la participation des intervenantes impliquées dans
son dossier. Dans l'affirmative, les intervenantes de la
MLB ont été invitées a participer au projet de recherche.
Les questions relatives a lobjectif 4 n'ont cependant
pas été posées aux intervenantes des milieux d’accueil.
Les gestionnaires ont été contactées par l'assistante de
recherche qui leur a présenté les objectifs et le contenu
de lentrevue. Les deux gestionnaires ont accepté de
participer.



Instruments de mesure

Le canevas d’entrevue semi-structurée utilisé aupres
des intervenantes de la MLB et des gestionnaires inclut
les méme huit questions relatives au continuum de
services (voir Appendice 1). Ces questions concernent :
le r6le attendu de la MLB ainsi que le besoin auquel la
MLB répond dans le continuum de services; la facon dont
la MLB remplit son mandat (évaluation et stabilisation
des comportements, transfert de Uexpertise auprés des
intervenants des milieux d’accueil); la clientéle que la
MLB devrait prioritairement desservir; le réle de la MLB
dans les situations d’urgence; et les points a considérer
pour permettre a la MLB de bien jouer son réle dans le
continuum de services. Deux questions supplémentaires
ont été posées aux gestionnaires concernant lappré-
ciation des critéres d’entrée et de sortie de la MLB.
Soulignons que le canevas d’entrevue utilisé aupres des
intervenantes de la MLB comportait plusieurs autres
questions pour répondre aussi aux trois premiers objectifs
de recherche (voir chapitre 4).

Une premiere version du canevas d’entrevue a été
développée par l'assistante de recherche qui connaissait
bien le projetderechercheetlaMLB. Lesdeuxchercheuses
ontparlasuite apporté les modifications nécessaires pour
finaliser le canevas d’entrevue. Une premiére entrevue a
été réalisée pour en valider le contenu. Il n’y a pas eu lieu
d’apporter des modifications au canevas d’entrevue suite
a cette entrevue.

Analyses

Pour les données d’entrevue, une méthode classique
d’analyse thématique de contenu, telle que proposée par
Thomas (2006), a été retenue. L'analyse a été effectuée
selon les étapes de traitement des données des entrevues
des intervenantes décrite dans la section Etape 1 :
Analyses préliminaires des données par cas du chapitre
précédent. La matrice de codes utilisée pour classifier les
données d’entrevue relatives a l'objectif 4 inclut les cing
sous-catégories suivantes :

« Motifs et critéres d’acces a la MLB
. Motifs et critéres de fin de services a la MLB
+ Role de la MLB en situation d’urgence

« Perception de la pertinence de la MLB dans le
continuum de services

« Recommandations quant au continuum de services

Rappelons que deux assistants de recherche ont codé les
entrevues de facon indépendante, a partir de la base de
données N-VIVO. La mesure d’accord interjuges pour les
questions relatives au réle de la MLB dans le continuum
de services a été calculée a partir d’un test de Kappa, et
sa valeur est de 0,77, ce qui est considéré satisfaisant
(Hruschka et al., 2004; Miles & Huberman, 1994). Tel que
mentionné précédemment, les données sur les critéres
d’acces et de fin de services ont été extraites du dossier
clinico-administratif de chaque usager. Elles ont été
compilées puis intégrées dans des tableaux de synthese
et ont fait l'objet d’analyses descriptives.
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Résultats

Pour évaluer jusqu’a quel point la MLB joue bien son role
dans le continuum de services, nous abordons d’abord
la question des criteres d’acces et des criteres de fin de
services du programme de la MLB. Aprés une revue de
ces critéres et de leur application aupres des usagers qui
ont participé a ’étude, nous avons vérifié si ces critéres
faisaient du sens, du point de vue des gestionnaires et des
intervenantes, en fonction du réle qu’assume la MLB dans
le continuum de services. Cette vérification a été effectuée
dans une perspective pratique et concrete et non plus
théorique, en tenant compte des caractéristiques et des
contraintes du réseau des services destiné a la clientéle
DI-TSA/TC-TGC. C’est ce qui fait U'objet de la premiére
section des résultats. Au fil des entrevues, nous avons
également constaté le réle particulier de la MLB dans
la gestion de situations d’urgence. C’est la raison pour
laquelle nous abordons cette question dans un deuxiéme
temps. Un autre volet concerne la perception des inter-
venantes et des gestionnaires quant a la pertinence et a

Tableau 5.1- Critéres d’accés et contexte d’arrivée a la MLB

Criteres d’acces!

l’utilité de la MLB dans le continuum de services, ce qui
compléte l'analyse. Enfin, les intervenantes et les gestion-
naires ont aussi été sollicités pour exprimer leur point de
vue quant a la fagon d’améliorer le réle de la MLB sur le
continuum de services, ce qui fait Uobjet d’une derniére
section.

Criteres d’acces et de fin de services

Le Tableau 5.1 synthétise les données concernant le
respect des critéres d’accés pour les participants de
'étude et le contexte d’arrivée a la MLB (en situation
d’urgence ou selon un processus planifié).

(VA1 U2 u3 u4 U5 ue U7

A bénéficié d’interventions systématiques et spécialisées, sans | Non | Non | Oui |Oui |Oui |Oui |Oui
résultats, lui permettant d’étre maintenu dans son milieu

Fréquence, durée et intensité des TC/TGC nécessitant un milieu | Oui Oui QOui Oui Oui Oui Oui
physique adapté et sécuritaire

Demande la présence, en nombre plus important, de personnel | Oui Oui Oui Oui Oui Non | Oui
spécialisé

Etat de désorganisation important qui nécessite des mesures de | Oui Non | Oui Oui Non | Non | Oui
contrdle

Nombre de critéres respectés 3 2 4 4 3 2 4

Contexte d’arrivée a la MLB?

En situation d’urgence

Admission planifiée

Qui

Oui

1 Données issues de la fiche de critéres d’accés incluse dans le dossier clinico-administratif

2 Le contexte d’arrivée a la MLB ne fait pas partie des critéres d’accés
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Selon les données recueillies, tous les critéres d’accés
ont été respectés pour trois usagers (U3, U4 et U7). Deux
usagers rencontraient trois des quatre criteres (U1 et U5)
tandis que les deux autres (U2 et U6) ont été admis alors
qu’ils rencontraient deux de ces criteres.

Au-dela des criteres d’accés, quelques informations
étaient disponibles dans les dossiers concernant les
conditions et le contexte d’arrivée a la MLB. Deux types
de parcours d’entrée a la MLB ont été identifiés dans
échantillon :

1. Situation d’urgence : Une situation de crise importante
a fait en sorte que la personne a été admise a la MLB
(U1, U2, U6). Ces personnes ont été recues a la MLB
dans les heures ou les jours suivant leur acceptation,

en provenance du milieu hospitalier ou judiciaire. Ces
personnes ne correspondaient pas a tous les critéres
d’acceés a la MLB. On a cependant estimé que la MLB
constituait pour eux la meilleure solution au moment de
la situation d’urgence.

2. Admission planifiée : Une demande de services a été
acheminée a la MLB suite a des difficultés dans le milieu
de vie (U3, U4, U5, U7). On a observé un délai d’attente
variant de 1 % mois a 3 mois entre le moment ou la
personne a été évaluée et acceptée et le momentou elle a
été hébergée a la MLB.

Le Tableau 5.2 précise les critéres de fin de service et de
réorientation, tels que définis dans le programme de la
MLB (CRDITED de la Montérégie-Est, 2012, p. 18).

Tableau 5.2 Critéres de fin de services et de réorientation

La personne est orientée:

Vers un programme d’encadrement plus léger lorsque :

Le fonctionnement de la personne est stabilisé permettant son retour dans son milieu d’origine ou son intégration
dans une ressource résidentielle adaptée a ses besoins;

Les interventions d’adaptation et de réadaptation et les aménagements de l’environnement mis en place sont
efficaces et transférables dans son milieu d’origine ou dans une ressource résidentielle adaptée a la personne.

Vers un programme d’encadrement plus important lorsque :

L’augmentation de la dangerosité ou I'incapacité a prévoir ou a stabiliser la crise et a identifier les causes des troubles
graves du comportement nécessite un hébergement dans un milieu fermé;

Les interventions systématiques et spécialisées mises en place suite aux recommandations des professionnels ne
donnent pas les résultats escomptés;

La personne ne présente plus de potentiel de réadaptation, ne répond pas aux adaptations de 'environnement ou
encore, exige une intensité ou une durée d’intervention dépassant le mandat de la Maison Lily-Butters ou nécessite
des aménagements qui ne peuvent étre transférés dans une ressource plus légere;

La personne développe des besoins sur le plan de la santé physique nécessitant un support médical important ou

régulier.

Le Tableau 5.3 décrit la situation de chaque usager en
fonction des critéres de fin de service et de réorientation,
comme énoncés précédemment. Trois usagers dont
les comportements ont été jugés stabilisés par les clini-
ciennes expertes (U1, U3 et U4) ont effectivement intégré
un milieu d’accueil offrant moins d’encadrement qu’a la
MLB. Selon les informations trouvées dans les fiches de
ces trois usagers concernant les critéres de fin de services
et de réorientation retrouvées dans le dossier clinico-ad-
ministratif, les interventions et les adaptations de l'envi-
ronnement mises en place ont été jugées efficaces et
transférables au milieu d’accueil. Ces trois usagers (U1, U3

et U4) répondent donc aux deux conditions nécessaires
pour étre orientés vers un milieu ol 'encadrement est
moins important que la MLB. Par ailleurs, U2 a été intégré
dans un milieu offrant moins d’encadrement que la MLB
méme si, selon 'analyse clinique du dossier et les percep-
tions des intervenantes, leurs comportements ont été
considérés comme non stabilisés. Les usagers U5, U6 et
U7 ont intégré un milieu plus encadrant que la MLB parce
qu’il n’y a pas eu stabilisation des comportements durant
leur séjour a la MLB. De plus, pour U5, les interventions et
les aménagements de l’environnement mis en place a la
MLB n’ont pas été jugés efficaces et transférables.
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Tableau 5.3 - Orientation des usagers en fonction des critéres de fin de services

Orientation des usagers

Critéres de fin de services

Critéres associés a un encadrement Critéres associés a un encadrement plus

plus léger important
Vers un programme d’encadrement U1, U3, U4 U2
plus léger
Vers un programme d’encadrement U5, U5, U7

plus important

Les intervenantes et gestionnaires ont estimé que les
criteres d’accés et de fin de services de la MLB sont bien
définis dans le programme. Concernant l'admission
des usagers, une intervenante a fait remarquer que la
demande de services acheminée a la MLB a souvent
été réalisée dans un contexte d’épuisement du milieu
d’origine (ULMLB). Les criteres d’accés n’ont donc pas
toujours été respectés en raison de situations particu-
lieres vécues dans le réseau des services.

Role de la MLB dans les situations d’urgence

Larrivée en situation d’urgence s’est produite pour les
usagers Ul, U2 et U6, aprés un séjour a I’hopital, un
jugement de la cour ou un transfert de la DPJ. D’autres ont
été admis suite a un processus plus planifié (U3, U4, U5,
UT). Les situations d’urgence peuvent entrainer la sortie
précipitée d’usagers déja hébergés a la MLB. Ce, méme
s’ils auraient pu bénéficier plus longtemps des services de
la MLB ou mé&me si on n’avait pas encore trouvé le milieu le
mieux adapté pour répondre aux besoins de ces usagers.
Ces situations sont percues comme ayant le potentiel de
compromettre la stabilisation des comportements de ces
usagers dans leur nouveau milieu. Cette situation repré-
sente pour certaines intervenantes une source d’insatis-
faction et de mécontentement. Uengorgement du réseau
empéche alors une bonne fluidité entre les différentes
ressources. « Etant donné la situation parce qu’on vit des
situations d’engorgement et on a, a ce moment-la, un
client qui est en attente ou a ’hdpital. Il a un congé. Il y
a de la pression du milieu hospitalier. Puis le fait qu’on
est engorgé dans nos autres résidences, ¢a fait que notre
client est peut-étre plus un TC ou un TGC, mais parce
que la seule place qu’il nous reste, cC’est a la maison Lily,
il va arriver des fois qu’on va contourner des critéres. »
(Gestionnairel®). « C’est vraiment de s’assurer - que pas
vraiment en termes de critére de sortie mais plutot dans
le transfert de 'usager - qu’on loriente vraiment vers la

bonne ressource puis qu’il sorte d’ici parce que ’équipe
clinique a jugé qu’il était vraiment prét a sortir, mais pas
parce qu’il faut en choisir un justement parce qu’on est
en situation d’urgence et il y en a un qui doit rentrer la.
Dong, c’est de s’assurer de ¢a, puis que l'usager aussi sera
maintenu dans la ressource vers laquelle il est orienté
puis ou il y a 'lencadrement requis. Je vais m’expliquer un
peu, c’est parce que des fois, il y a des usagers qui sortent
d’ici et on les envoie mettons dans une RAC [résidence a
assistance continue] la ol il y a un encadrement quand
méme assez important, puis comme on est dans un
continuum, a un moment donné on va dire, ah la on va
'envoyer dans une RTF (ressource de type familial) puis
finalement, il finit par revenir a la Maison Lily parce que
le milieu n’offrait pas I'encadrement suffisant pour que
les comportements ne réapparaissent pas. C’est ¢a parce
que dans le fond nous des fois en sortant d’ici on sait que
'usager il va toujours avoir besoin d’un cadre X et ¢a serait
le fun si on pouvait avoir 'assurance qu’il va demeurer
dans une ressource... » (Gestionnaire2).

Le fait que la MLB puisse accueillir des personnes qui
peuvent étre trés désorganisées implique que ces usagers
soient transférés en situation d’urgence, plutét que
dans le cadre d’une admission planifiée. Ces situations
compliquent la prise en charge et le transfert d’expertise.
« Clest slir qu’on a un réle a jouer dans les situations
d’urgence, mais c’est toujours si quelqu’un rentre dans
la Maison Lily, il faut qu’il y ait quelqu’un qui sorte et [a
sortir quelqu’un en urgence c’est ¢a qui est moins le fun. »
(Gestionnaire2).

Les gestionnaires soulignent cependant que la MLB est
parfaitement équipée pour accueillir des personnes trés
désorganisées, situations qui impliquent la plupart du
temps une composante d’urgence. Les intervenantes
comprennent également le réle de la MLB dans un
contexte d’urgence et se sentent a laise de traiter ces
situations. « Dans le fond, on a souvent eu un lit...un lit
d’extra si on veut... techniquement la résidence est faite

9 Les expressions « Gestionnairel » et « Gestionnaire2 » sont utilisées pour distinguer les propos de 'une et l'autre des deux gestionnaires.
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pour huit usagers et on a déja transformé une piece pour
faire une chambre, donc on a eu neuf lits disponibles
pour accueillir des cas justement en urgence. La, on est
retombé a huit, ¢a faisait comme deux ans qu’on était a
neuf usagers, finalement on a pu retomber a huit usagers,
mais il reste encore un lit au cas ot » (USMLB).

Perception de la pertinence et de l'utilité de la MLB
dans le continuum de serviceS

Les participants estiment que la structure de la MLB est
bien adaptée a son mandat auprés des personnes ayant
un TGC et déstabilisées (Gestionnairel). Les gestionnaires
semblent reconnaitre utilité de la fonction d’évaluation
de la MLB, plus encore que sa fonction de stabilisation. La
MLB est percue comme une occasion de faire une analyse
approfondie de la situation de la personne, de ses carac-
téristiques, ce qui a été fait avec elle, de son histoire de
vie et des services qui ont été dispensés. Cette premiere
phase est pergue comme permettant par la suite d’établir
un plan d’intervention adéquat (Gestionnairel).

Les personnes interviewées percoivent la MLB comme
une ressource d’hébergement a court terme pour des
usagers tres déstabilisés qui, durant leur séjour, seront
évalués et stabilisés afin qu’ils puissent intégrer un milieu
de vie qui convient a leurs besoins a plus long terme (ex :
UIMLB U6MLB). Un probleme identifié par les interve-
nantes et les gestionnaires est lié a la difficulté de trouver
un milieu d’accueil pour certains usagers qui passent alors
plus de temps que prévu a la MLB. « C’est stir qu’ily en a
qui sont restés un peu plus longtemps que prévu, mais
C’est pas nécessairement parce qu’on veut pas les sortir
ou parce qu’ils vont bien, mais parce qu’on n’a pas néces-
sairement la place. Je te dirais que C’est la la lacune, c’est
gu’on n’a pas de milieu pour les accueillir. Donc, des fois,
¢a peut étre un probléme. » (UIMLB) « Je crois c’est plus
un point de service d’urgence donc moi j’ai toujours vu la
maison Lily-Butters comme l’équivalent d’une maison de
transition. » (U6MLB)

Des intervenantes considérent que la MLB est le seul
milieu apte a stabiliser certains usagers. « Dans le fond,
c’est le seul milieu qui peut vraiment stabiliser les
comportements, les usagers, afin de les rediriger vers
une bonne ressource appropriée parce que souvent, il y
a des usagers qui rentrent dans le service mais que dans
la premiére ressource ce n’est pas la meilleure ressource
pour eux des le départ, ce n’est pas le meilleur milieu
pour l'observation des comportements, trouver les
hypothéses, ils ne sont pas nécessairement outillés pour
ca donc en arrivant a la Maison Lily-Butters, ils passent
par tous ces processus-la, ce qui selon moi, est quand
méme assez essentiel pour un usager qui rentre dans le
continuum de services dans le fond. Je pense que oui... il
devrait en avoir plus que ¢a, si c’était possible. » (U3MLB)

« Oui, moi je pense qu’on a une clientéle qui, quand elle
est déstabilisée, c’est difficile de maintenir un client qui
est déstabilisé dans un milieu, entre autres dans un milieu
familial ot on a une famille qui est completement épuisée
et méme avec I’équipe de réadap et des professionnels
qui ont lUexpertise pour mettre les interventions en
place... C’est que la famille, quand elle est tres épuisée,
elle n’est plus en mesure de mettre en place les interven-
tions et a ce moment-13, on a un client complétement
désorganisé et déstabilisé. Et la, le mandat de la maison
Lily fait en sorte que bon, il rentre a la Maison Lily, on le
restabilise, on travaille avec la famille pour un retour en
milieu familial. Je pense que c’est une bonne solution. Ou
on va travailler aussi avec une ressource intermédiaire.
Une ressource intermédiaire pour reprendre 'usager. Moi,
je pense que d’avoir cette maison la en cas, dans notre
continuum, nous ouvre des portes ou facilite le travail des
professionnels. » (Gestionnairel)

Les problémes pergus par les gestionnaires a propos du
continuum de services concernent surtout la sortie de
la MLB. En effet, une fois que les processus d’évaluation
et de stabilisation sont terminés, il peut étre difficile de
trouver un milieu d’accueil adéquat qui pourra appliquer
le plan dintervention développé pour la personne
(Gestionnairel). « La difficulté qu’on vit présentement,
C’est plus d’étre capable de transférer notre usager dans
le bon environnement. On fonctionne en entonnoir
présentement. C’est qu’on a souvent de nos clients de
d’autres résidences qui étaient préts pour une ressource
intermédiaire et notre difficulté, c’est qu’on n’a pas de
ressource capable de les recevoir. Et notre difficulté qu’on
vit présentement c’est ¢a. Si on a un client qui est prét
pour rentrer dans une résidence TC ou TGC et qu’on n’est
pas capable de le sortir... parce qu’on a un effet entonnoir
la. Le client a Lily va rester a Lily et 13, Lily va poursuivre
le travail dans le fond, d’un mandat de résidence TC ou
TGC. C’est la difficulté qu’on vit présentement au niveau
de notre continuum. » (Gestionnairel)

Recommandations des intervenantes et des
gestionnaires pour améliorer Uefficacité du réle de la
MLB sur le continuum de services

Dans ’ensemble, les personnes interviewées ont identifié
plus de problémes reliés a larticulation entre les diffé-
rents programmes desservant la clientéle présentant
des TC/TGC sur le continuum de services et moins de
problémes directement associés a l'offre de services de la
MLB, celle-ci étant considéré comme pertinente et relati-
vement bien intégrée au continuum.

La recommandation principale, perceptible tout au
long des entrevues, serait d’améliorer la fluidité des
transferts entre les milieux afin que les entrées et les
sorties de la MLB se fassent moins souvent en situation
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d’urgence, sans négliger les besoins de certains usagers
et de maniere plus concordante avec les critéres d’acces
et de fin de services. On estime que c’est en raison de
engorgement des services que ces critéres ne sont pas
respectés pour tous les usagers. Cette situation fait en
sorte que certains usagers sont admis a la MLB alors que
cette offre de services ne correspond pas nécessairement
a leurs besoins. Pour la méme raison, certains usagers ne
sont pas transférés vers le milieu le mieux adapté a leurs
besoins par manque de temps pour trouver la ressource
adéquate.

On estime également que deés le départ, avant leur séjour
a la MLB, certains usagers n‘ont pas été intégrés dans les
milieux capables d’obtenir ou d’offrir les services corres-
pondant a leurs besoins, ce qui augmente le risque de
désorganisation et donc le besoin de structures comme
la MLB. Une suggestion a été de procéder a l’évaluation
des comportements en utilisant 'approche multimodale
avant qu’une personne soit dirigée vers un milieu
(UBMLB).

Les points soulevés se rapportant plus directement
a loffre de services de la MLB concernent les criteres
d’acces, la capacité d’accueil de la ressource, la diversité
des pratiques a la MLB et la période de transition entre la
MLB et le nouveau milieu d’accueil.

Pour étre admise a la MLB, la personne doit avoir recu des
interventions systématiques sans résultat lui permettant
d’étre maintenue dans son milieu de vie. Une précision
sur ce critére pourrait étre apportée. Tel que l’a souligné
la Gestionnairel, le besoin principal et urgent est souvent
de comprendre les causes des comportements, d’iden-
tifier puis de tester des hypothéses. L'équipe de la MLB est
surspécialisée dans ce domaine particulier. Ainsi, le critere
pourrait étre modifié pour inclure cette dimension du
besoin d’évaluation, parallelement au besoin de nouvelles
interventions. « Notre équipe clinique, a ce moment-la,
elle doit bien évaluer, ¢a serait quoi le meilleur milieu
dans le continuum de services, parce qu’il faut penser
qu’au niveau du CRDITED, on a des résidences troubles
graves du comportement, des résidences troubles du
comportement, des résidences intermédiaires, des
résidences de groupes puis on a des RTF [résidences de
type familial]. A ce moment-13, c’est beaucoup I'équipe
clinique, en fonction de l'expertise, en fonction de l’éva-
luation, qui va donner lorientation a ce moment-la dans
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notre continuum d’hébergement. » (Gestionnairel).
Ainsi, un des critéres d’acces pourrait étre le besoin d’une
évaluation pour étre en mesure d’émettre des hypothéses
sur les causes du comportement en vue de mieux orienter
les usagers dans le continuum de services.

La méme gestionnaire a soulevé une préoccupation en
lien avec la diversité des pratiques utilisées. « On a une
clientele ou on travaille avec 'approche d’intervention
multimodale et avec notre autre clientéle, on travaille
avec 'approche Nexus de I'Oregon. C’est difficile pour nos
intervenantes. On a voulu outiller beaucoup nos inter-
venantes pour étre capable de gérer une facon de faire,
une facon d’intervenir. Je pense que c’est difficile pour
la Maison Lily, on ne devrait pas avoir deux mandats. »
(Gestionnairel). Uajout de la clientéle recevant lapproche
Nexus (approche utilisée pour les usagers avec des
comportements antisociaux) dans les locaux de la MLB a
compliqué lapplication de 'approche multimodale et la
tache des intervenantes. De l'avis de cette gestionnaire,
la MLB devrait fonctionner avec un seul programme pour
étre la plus efficace possible. Une intervenante de la
MLB (U1MLB) souléve aussi cet enjeu et recommande le
maintien de la formation continue de maniere a ce que
les intervenantes puissent s’adapter aux différentes clien-
teles que regoit la MLB.

Certains pensent que le nombre d’usagers accueillis a
la MLB doit étre restreint et que les écarts d’age doivent
8tre réduits, du moins, dans chacune des ailes de la MLB,
surtout lorsque plusieurs usagers sont trés désorganisés.
« Un plus petit nombre, parce qu’il faut penser que c’est
une clientéle déstabilisée. Quand elle va arriver trés
déstabilisée avec des troubles quand méme tres impor-
tants et souvent, ils sont quatre dans cette résidence-la
et bon, on peut avoir des usagers qui ont 13-14 ans puis
il peut en avoir de 30 ans. Au niveau de l’age, il y a une
trés grande différence. Ca peut avoir un impact aussi,
par rapport a ca. Moi, je pense que ma recommandation,
c’est qu’on regarde en termes de : bon, on a deux offres
de services. Est-ce que, a ce moment-la, dans une aile,
ily a une catégorie d’age puis dans lautre une catégorie
d’age. » (Gestionnairel)

Enfin, plusieurs intervenantes ont souligné limpor-
tance d’intensifier 'laccompagnement et le suivi apres le
transfert de maniere a ce que le plan de transition puisse
&tre respecté.



Discussion et recommandations

Les répondantes (gestionnaires ainsi que personnel de
la MLB et des milieux d’accueil) ont estimé que la MLB
joue bien son role dans le continuum de services. On a
généralement considéré que le programme de la MLB
est utile dans la prise en charge des personnes ayant
un TC/TGC puisqu’il permet : 1) de faire des hypothéses
solides concernant les comportements problématiques
de 'ensemble des usagers; 2) d’améliorer, dans quelques
cas, les comportements de maniére a effectuer un
transfert vers un milieu moins encadrant et; 3) d’évaluer,
pour d’autre usagers, que ceux-ci nécessitent un transfert
dans une ressource plus encadrante que la MLB.

La plus importante recommandation des répondants
concerne lamélioration de la fluidité entre les différentes
ressources. Certaines situations d’urgence ont entrainé
admission a la MLB d’usagers qui ne répondaient pas
a tous les critéres d’acces de la ressource, for¢ant du
méme coup la sortie précipitée d’usagers qui n’étaient
pas nécessairement préts a quitter la MLB. Dans ces cas
de fin de services, le processus de transition a lui aussi
été précipité et certains usagers n‘ont pas été transférés
dans le milieu d’accueil que ’équipe aurait choisi, dans
d’autres circonstances, ce qui augmente le risque de
déstabilisation des usagers. On attribue cette situation a
’engorgement des services, lequel cause aussi d’autres
problémes : il est arrivé qu’on ne trouve pas de ressource
appropriée pour répondre aux besoins de certains
usagers de la MLB pourtant préts a sortir, ce qui prolonge
indument leur durée de séjour. Plus que le rle de la MLB
dans le continuum de services, c’est I’articulation entre les
différentes ressources et le manque de disponibilité des
ressources qui ont été identifiés comme étant probléma-
tiques. Particulierement dans un contexte de ressources
limitées, cette correspondance entre les besoins de
Pusager et les caractéristiques du milieu d’accueil doit
étre optimale, ce qui peut améliorer lefficacité de
’ensemble du continuum de services et ce a quoi la MLB
peut contribuer de maniére tout a fait distinctive.

Les intervenantes et les gestionnaires estiment étre en
mesure de faire face aux situations d’urgence compte
tenu de leur expertise. Toutefois, le probleme le plus
important relié au fait d’accepter un nouvel usager est le
manque de place qui implique habituellement de sortir
un usager qui nest peut-étre pas tout a fait prét a sortir
ou pour lequel on n’a pas encore trouvé la meilleure
ressource pour répondre a ses besoins. Lajout d’un lit
de réserve semblait avoir été une solution intéressante
pour accueillir un usager en situation d’urgence. Dans la
présente recherche, les critéres d’accés et de sortie ont
été évalués pour 7 usagers seulement. Il faudrait que la
MLB fasse l’exercice d’évaluer ces données pour tous ses
usagers afin d’avoir un meilleur portrait des besoins de
la MLB dans le continuum de services. Quoi qu’il en soit,
on sait que des situations d’urgence peuvent toujours

arriver; il faut donc trouver une solution permanente
a ces situations. Si la MLB veut continuer a accepter les
usagers en situation d’urgence, il faudrait a notre avis
revoir alors les critéres d’acces a la MLB et revoir la fagon
de gérer ces situations.

Lesintervenantes et gestionnaires ont également exprimé
comprendre le réle temporaire des services offerts a la
MLB, méme si certains usagers doivent y demeurer plus
longtemps que d’autres. Un point concernant la durée de
séjour mérite ici attention, bien qu’il n’ait pas été direc-
tement abordé avec les intervenantes et les gestionnaires.
Tel que rapporté dans le chapitre précédent, la durée du
séjour des usagers est tres variable. Parmi les usagers qui
ont participé a étude, la durée de séjour a varié entre 5
et 24 mois, pour une moyenne de pres de 15 mois. Parmi
’ensemble des usagers qui ont été hébergés a la MLB
durant la période couverte par cette étude (février 2013 a
novembre 2016), le séjour a été de 5 jours a 57 mois, pour
une durée moyenne de 13,2 mois. Sans nécessairement
statuer de maniére rigide sur la durée maximale de séjour,
le caractére transitoire des services de la MLB doit étre
maintenu pour Uensemble des usagers, de maniére a ne
pas indument priver des services offerts a la MLB d’autres
usagers qui pourraient en bénéficier et ainsi étre orientés
vers des ressources correspondant le mieux possible a
leurs besoins. Lorsqu’un usager est prét a sortir, il faut lui
trouver une place rapidement. Il faut donc étre proactif
dans la recherche de nouveaux milieux pour accueillir la
clientele.

Le role de la MLB concernant le transfert de U'expertise
vers les milieux d’accueil est également trés important
pour outiller le personnel des ressources et améliorer,
encore une fois, lefficacité des ressources constituant le
continuum de services. Il nous semble important, pour
le personnel de la MLB et celui des milieux d’accueil, de
maintenir la communication apres le transfert, comme
cela semble avoir été le cas. Cette communication
pourrait d’ailleurs étre établie de fagon plus systématique,
a des moments prédéterminés au cours des semaines
suivant le transfert, tout en n’excluant pas la possibilité
d’échanges a d’autres moments, selon les besoins de suivi
du personnel du milieu d’accueil.

Les intervenantes de la MLB et des milieux d’accueil
s’entendent pour dire que la transmission orale des infor-
mations importantes a été effectuée de fagon satisfai-
sante. Toutefois, afin d’optimiser le transfert d’expertise,
il faudrait s’assurer que les documents écrits concernant
le dossier multimodal et la transition soient complétés
et disponibles pour tous les usagers et conservés a leurs
dossiers. Les écrits permettent de conserver une trace
de la compréhension de la problématique de 'usager
et permettent d’assurer un meilleur suivi lorsque les
comportements sont encore présents ou lorsqu’ils
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réapparaissent, dans léventualité ou cela se produit
au bout d’un certain temps. Les écrits sont particulie-
rement importants, compte tenu que les informations
transmises oralement lont habituellement été aupres
d’une seule personne ou auprés d’un nombre restreint
d’intervenantes, sans tenir compte du changement de
personnel dans les différents quarts de travail ou encore
du roulement de personnel. La compréhension du dossier
d’un usager peut également étre variable d’un individu a
lautre et il peut y avoir une perte quant a la quantité et a
la qualité de information lorsque celle-ci est a nouveau
transmise (par exemple, d’un intervenant a un autre, dans
le milieu d’accueil). Un document résumé, au moment de
la sortie, permettrait de faire une synthése de la problé-
matique de l'usager ainsi que des recommandations pour
Uintervention, ce qui éviterait d’avoir a chercher linfor-
mation dans un dossier parfois volumineux.

Un enjeu inattendu a été soulevé lors des entrevues
réalisées aupres des gestionnaires. Il a été rapporté que
deux modéles d’intervention sont appliqués en paralléle
a la MLB. Lapproche multimodale et le modeéle Nexus
(Héroux, le Beau & Poirier, 2014) sont utilisés avec deux
groupes d’usagers différents. Il nous semble clair que la
MLB ne doit pas utiliser deux approches d’intervention
différentes, chacune de ces approches nécessitant des
compétences spécialisées treés différentes (Morin, Sylvain,
Perreault, Héroux, Argumedes, & Robitaille, 2017). Il
nous semble difficile de former les intervenantes a deux
approches différentes, appliquées dans le méme milieu.
Les intervenantes et les gestionnaires ont exprimé
partager cet avis. Des choix importants quant au modéle
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d’intervention appliqué a la MLB doivent donc étre faits.

L’hétérogénéité de la clientele recue a la MLB est percue
par certains comme un obstacle a une efficacité accrue du
programme. A cet effet, certains gestionnaires ont suggéré
d’utiliser chacune des ailes de la MLB pour regrouper les
usagers présentant des caractéristiques semblables, tel
que 'age, par exemple. Cette recommandation mérite une
attention particuliére. Il faut cependant considérer que
l’ajout de nouveaux critéres a l'intérieur de chacune des
deux ailes pourrait réduire la fluidité entre les ressources.
Par exemple, si une aile était réservée aux adultes et
l'autre aux adolescents et qu’on devait accueillir un
nouvel adolescent, il n’y aurait qu’une unité de quatre lits
pour laccueillir et non plus une possibilité de huit lits, en
l'absence d’un critere prédéterminé pour Uage.

Nous pouvons conclure en disant que tous s’entendent
sur la raison d’étre de la MLB dans le continuum de
services du CISSS-MO. Il apparait ainsi nécessaire
d’avoir une unité d’évaluation et de stabilisation des
comportements de l'usager, le role d’évaluation étant
le plus important. La fluidité dans ce continuum reste a
améliorer. Il faut d’abord trouver une solution pour les
situations d’urgence qui se produisent réguliérement. Par
ailleurs, une importante réflexion reste a faire concernant
le continuum de services. Faut-il une autre ressource
de type MLB? Faut-il développer une autre ressource
dédiée aux situations d’urgences? Ou encore, devrait-on
augmenter le nombre de ressources d’hébergement pour
la clientele DI-TSA/TC-TGC?




~ GHAPITRE6
~ EVALUATION DE

- ENT PROFESSIONNEL,
E LA SATISFACTION AU TRAVAIL
- ETDES CONTRAINTES
DE LENVIRONNEMENT
- PSYCHOSOCIAL DU TRAVAIL

«5 7 o ¥

A Ll
i

o



EVALUATION DE LEPUISEMENT PROFESSIONNEL,
DE LA SATISFACTION AU TRAVAIL ET DES
CONTRAINTES DE LENVIRONNEMENT

PSYCHOSOCIAL DU TRAVAIL

Ce chapitre est consacré a la présentation de la méthode,
des résultats et de la discussion en lien avec l'objectif
5 de la recherche qui traite de lévaluation de I’épui-
sement professionnel, de la satisfaction au travail et
des contraintes de lenvironnement psychosocial du
travail des intervenantes de la MLB. Les résultats des

Objectif 5

intervenantes de la MLB ont été comparés avec des inter-
venants travaillanten amont et en aval dans le continuum
de services. Les résultats ont donc été comparés avec des
intervenants provenant de deux résidences de réadap-
tation DI/TSA avec TGC, et un centre hospitalier, dans une
unité ultra-spécialisée de réadaptation DI/TSA.

Evaluer épuisement professionnel, la satisfaction au travail et les contraintes de

I’environnement psychosocial du travail

La premiére section de ce chapitre présente la méthode
qui a servi a évaluer différentes caractéristiques associées
au travail a partir d’outils standardisés mesurant épui-
sement professionnel, la satisfaction au travail et les
contraintes de l'environnement psychosocial au travail
(demande psychologique, latitude décisionnelle et
soutien social percu). La deuxiéme section présente les
résultats concernant les spécificités des intervenantes de
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la MLB comparés aux intervenants issus des milieux plus
et moins encadrants et identifie les éléments permettant
de répondre a l'objectif principal du chapitre. Les sections
suivantes présentent les résultats de 'évaluation globale
des intervenants travaillant auprés des personnes ayant
un TC/TGC dans le continuum de services. Pour clore le
chapitre, une discussion et des recommandations sont
présentées.



Méthode

Participants

Au total, 38 intervenants ont participé a 'étude. Onze (11)
intervenantes provenaient de la MLB, 18 travaillaient dans
des résidences de réadaptation DI/TSA qui accueillent des
usagers avec des TGC et 9 intervenants étaient rattachés
a une unité ultra-spécialisée de réadaptation DI/TSA d’un
centre hospitalier.

Vingt-sept des participants étaient des femmes (71,05%)
et 11, des hommes (28,95%). Les intervenants étaient
agés entre 25 et 60 ans (M=38,21, ET=11,41) et avaient
entre 1 et 187 mois (plus de 15 ans) d’expérience de travail
aupres des personnes manifestant des TC/TGC (M=55.11,
ET: 44.35). Le Tableau 6.1a décrit les caractéristiques des
participants selon leur milieu de travail (MLB, résidence,
milieu ultra-spécialisé) en lien avec leur expérience
de travail mesurées a partir de variables continues. Le
Tableau 6.1b présente les caractéristiques mesurées par
des variables catégorielles.

Tableau 6.1a - Caractéristiques des participants selon le milieu de travail (variables continues)

Résidence Milieu ultra-spécialisé
N=18 N=11 N=9
Moyenne Ecart-type Moyenne | Ecart-type | Moyenne Ecart-type

Age 38.33 13.00 39.00 11.02 37.00 9.38
Expérienceen DITSA{nombre | 7, 88.04 93.18 63.88 81.22 58.28
de mois)

Experience en TGC (nombre |, 5 47.25 71.54 51.70 42.33 21.42
de mois)

Heures de formation 7.67 497 11.75 4.64 25.20 37.37
continue/an

Tableau 6.1b - Caractéristiques des participants selon le milieu de travail (variables catégorielles)

Résidence Milieu ultra-spécialisé
N=18 N=11 N=9

Genre (F/H) 12/ 6 (66.7% / 33.3%) 8/3(72.7% / 27.3%) 7/2(77.8% / 22.2%)

Poste (éducateur) 6 (33.3%) 6 (54.5%) 3(33.3%)

Poste (assistant) 12 (66.7%) 5 (45.4%) 6 (66.7%)

lFaoBT?g?g | scolaire POt sur | 11 (61.19%) 6 (54.5%) 6 (66.7%)

Avoir été agressé par un usager |, , (77.8%) 7 (63.6%) 7 (77.8%)

au cours des 12 derniers mois

Avoir été absent plys d’un mois 1(5.6%) 0 2 (22.2%)

pour desraisons liées au travail
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Aucune différence statistique significative n’a été observée entre les groupes d’intervenants issus des milieux résidentiels,
de la MLB ou des milieux ultraspécialisés quant aux caractéristiques des participants. Pour cette raison, nous présentons
aux Tableaux 6.2a et 6.2b les mémes données mais pour l'ensemble des 38 participants, peu importe leur milieu de travail.

Tableau 6.2a - Caractéristiques des participants selon le genre (variables continues)

Hommes Femmes Total
(n=11) (n=27) (n=38)
Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type Moyenne | Ecart-type
Experience en DITSA 77.90 56.24 84.74 79.65 82.89 73.36
(nombre de mois)
Expérience en TGC 65.30 56.37 51.33 39.61 55.11 44.35
(nombre de mois)
Heures de travail/ 37,01 1,85 37,02 3,55 37,02 3,13
semaine
Heures de formation 9,20° 8,70 17,30 26,10 14,60¢ 21,80
continue/an
2n=5;°n=10; “ n=15
Tableau 6.2b - Caractéristiques des participants selon le genre (variables catégorielles)
Hommes Femmes Total
(n=11) (n=27) (n=38)
Poste (éducateur) 4 (36.4%) 19 (70.4%) 27 (71.1%)
Poste (assistant) 7 (63.6%) 8 (29.6%) 11 (28.9%)
Formation scolaire portant sur la DI, le o o o
TSA ou les TGC 4 (36.4%) 19 (70.4%) 27 (71.1%)
Travaille a temps partiel 2 (18.2%) 4 (14.8%) 6 (15.8%)
Avoir été agressé par un usager au 7(63,6%) 21 (77,8%) 28 (73.7%)
cours des 12 derniers mois
Avonrgte absgnt plusd un mois pour 0 3 (11,1%) 3(7.9%)
des raisons liées au travail
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Procédure

Les intervenants de quatre services spécialisés du
territoire du CRDITEDME ont été invités a participer au
projet. Les critéres d’inclusion étaient d’étre assistant ou
éducateur et de travailler au moins 15 heures par semaine
dans leur établissement. Les assistants sont formés pour
intervenir au quotidien dans la vie des usagers (alimen-
tation, accompagnement, activités sociales et de loisirs)
sans pour autant avoir une formation spécialisée en DI,
TSA ou TGC. Les éducateurs ont une formation technique
en éducation spécialisée et participent aux interventions
quotidiennes. Ils assurent la gestion des taches adminis-
tratives et le suivi des dossiers clinico-administratifs des
usagers, en plus de maintenir les liens entre les équipes
spécialisées et les familles.

Larecherche a été présentée aux intervenants par 'agente
de planification, de programmation et de recherche
(APPR) du CRDITEDME responsable du projet au sein de
l’établissement. Un formulaire de consentement leur a
été remis lors de cette présentation. UAPPR a recueilli les
formulaires de consentement signés par les personnes
ayant accepté de participer a ’étude. Les questionnaires
ont été remplis de fagon confidentielle et acheminés
directement par les participants a I'équipe de recherche
a l’aide d’une enveloppe préaffranchie. En aucun temps,
’employeur n’a eu accés aux questionnaires remplis des
intervenants. Une entente avait préalablement été faite
avec I'employeur pour que chaque intervenant voulant
participer a la recherche puisse le faire pendant son quart
de travail.

Instruments de mesure
Informations sociodémographiques

La fiche sociodémographique a permis de recueillir des
informations sur les participants, notamment sur l’age, le
genre, le lieu de travail, les formations suivies, la partici-
pation a des colloques sur la déficience intellectuelle ou
les troubles du spectre de 'autisme, le nombre d’années
d’expérience aupres de cette clientele, le type de poste
occupé, le nombre d’heures travaillées par semaine et
le niveau d’études. Il a aussi été demandé aux partici-
pants si, au cours de la derniere année, ils avaient été
agressés physiquement par un usager et s’ils avaient di
s’absenter pour une période de plus d’un mois en raison
de problémes reliés a leur travail.

Evaluation de I’épuisement professionnel

Le Maslach Burnout Inventory (MBI) (Maslach, Jackson,
& Leiter, 1996) permet d’évaluer le niveau d’épuisement
professionnel. Il se compose de 22 items de type Likert
(1 & 7) regroupés en 3 sous-échelles (Epuisement
émotionnel, Dépersonnalisation et Accomplissement
personnel). La consistance interne de la traduction
francaise (Dion & Tessier, 1994), est de, r = 0,90 pour la
sous-échelle Epuisement émotionnel, de r = 0,64 pour la
Dépersonnalisation, et de r = 0,74 pour '’Accomplissement
personnel. Ces corrélations sont assez semblables a celles
rapportées par les auteures de la version originale, soit
respectivement de r=0,90,0,79 et 0,71 (Maslach, Jackson,
Leiter, Schaufeli & Schwab, 1986). La fidelité test-restest
sur une période de deux a quatre semaines est jugée
satisfaisante pour la version originale (Maslach, Jackson,
Leiter, Schaufeli & Schwab, 1986). Ainsi, pour les trois
sous-échelles, les coefficients de stabilité sont r = 0,82
(Epuisement émotionnel), r=0,60 (Dépersonnalisation) et
r=0,80 (Accomplissement personnel).

Les items de la version francaise du MBI se regroupent
en trois facteurs semblables a la version originale et
expliquent 38,7% de la variance. Linterprétation des
scores au MBI se fait en comparant la moyenne obtenue
aux trois sous-échelles de l'échantillon étudié a la
moyenne des scores donnés a différents échantillons
de normalisation par Maslach, Jackson et Leiter (1996).
Maslach, Jackson, Leiter, Schaufeli et Schwab (1986)
proposent aussi un étalonnage permettant de catégoriser
les répondants a partir de la répartition des scores en trois
groupes égaux (tiers) selon un risque faible (1° tiers des
scores), modéré (2¢ tiers) ou élevé (3¢ tiers). Les auteurs
du MBI précisent qu’il n’est pas possible d’interpréter un
score global pour ce test. Le temps de passation du MBI
est d’environ 10 minutes.

Evaluation de la satisfaction au travail

Le Minnesota Satisfaction Questionnaire (MSQ) (Roussel,
Igalens, & Sire, 1996) est la traduction francaise de la
version courte du Minnesota Satisfaction Questionnaire
(Weiss, Dawis, England, & Lofquist, 1967). Il permet
d’évaluer la satisfaction au travail des employés a partir
de 20 items a coter sur une échelle de Likert (1 a 5 :
« trés insatisfait » a « trés satisfait »). Trois scores sont
calculés, soit la satisfaction intrinséque, extrinseque et
globale. Les valeurs médianes des coefficients de validité
interne sont de 0,86 pour la satisfaction intrinséque, de
0,80 pour la satisfaction extrinseque et de 0,90 pour la
satisfaction générale (Weiss, Dawis, England, & Lofquist,
1967). Linterprétation des scores se fait a partir de
normes établies aupres de divers groupes de travailleurs,
en rapportant les moyennes des échantillons observés
a des percentiles établis par type de profession. Dans
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le cadre de la présente étude, les scores sont comparés
aux percentiles calculés auprés d’un échantillon de 1 411
employés de services directs dispensés a des personnes
ayant une DI (Hauber & Bruininks, 1986). Le temps de
passation est d’environ 10 minutes.

Evaluation des contraintes de I’environnement
psychosocial du travail

Le Job Content Questionnaire (JCQ) (R. Karasek et al.,
1998; R. A. Karasek, 1985) évalue les contraintes de
’environnement psychosocial au travail. Le questionnaire
comprend 29 items, répartis en 3 sous-échelles : Demande
psychologique (8 items), Latitude décisionnelle (9 items) et
Soutien social (11 items). Cette derniere sous-échelle fait
référence a la perception de 'employé quant au soutien
qu’il recoit de ses collégues et de ses supérieurs. Quatre

choix de réponses sont proposés (« Pas du tout d’accord »,
« Pas d’accord », « D’accord », « Tout a fait d’accord »), ce
qui permet de les coter de 1 a 4. Ce questionnaire a fait
objet de plusieurs études de validation en différentes
langues (Niedhammer, 2002; Niedhammer, Chastang,
Levy, David, & Degioanni, 2007) et sa valeur prédictive sur
la détresse psychologique a été démontrée dans diverses
études (Kivimaki et al., 2006; Stansfeld & Candy, 2006).
Les échelles et sous-échelles présentent toutes des coeffi-
cients de validité interne supérieurs a 0,65 (Niedhammer,
2002).

Tel que présenté au Tableau 6.3, le croisement des
deux sous-échelles Demande psychologique et Latitude
décisionnelle permet de définir quatre types de situations
de travail. La situation comportant le plus de risque de
développer du stress lié a lemploi est celle de 'employé
qui percoit une demande psychologique élevée en méme
temps qu’une faible latitude décisionnelle (Langevin,
Francois, Boini, & Riou, 2011).

Tableau 6.3 - Association entre latitude décisionnelle et demande psychologique

A Faible Elevée

o i , ; ; i Elevé
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>
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()]

©
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s omscif

8 Travail passi Travail détendu Faible
I

Latitude décisionnelle

La troisieme sous-échelle (Soutien social) permet de
moduler leffet d’interaction entre les sous-échelles
Latitude décisionnelle et Demande psychologique. Par
exemple, un travailleur qui se trouve dans une situation
de travail surchargé, mais qui bénéficie d’un bon soutien,
peut ressentir moins de stress.

Les scores sont calculés pour chacune des sous-échelles.
Unscore plus élevé signifie une demande plusimportante,
une latitude plus élevée ou un soutien plus important.
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Linterprétation se fait par comparaison a la médiane du
groupe étudié ou a la médiane d’un groupe de référence.
Dans le cas de la présente étude, il ne semble pas exister
de groupe de référence équivalent, compte tenu du type
detravail des participants (intervenants travaillant aupres
de personnes ayant une DI ou un TSA dans un contexte
de services publics). Linterprétation a donc été faite par
rapport a la médiane du groupe. Le temps de passation
est d’environ 10 minutes.



Analyses

L’évaluation de lobjectif 5 s’appuie sur un devis quanti-
tatif et des analyses statistiques. Le plan d’analyse utilisé
comprend les étapes suivantes :

Dans un premier temps, des analyses descriptives ont
été menées sur les différentes variables a 'étude afin de
décrire l'échantillon selon le milieu de travail (résidences
TC/TGC, MLB et unité ultra-spécialisée de réadaptation
DI/TSA en centre hospitalier).

Un ensemble de variables indépendantes pouvant
affecter les scores obtenus aux variables a 'étude ont
été sélectionnées a partir des études antérieures et des
hypotheses des chercheuses. Ces variables sont : I'age,
le sexe, l'expérience en DITSA et en TGC, le fait d’avoir
recu une formation en DITSA ou TGC, le fait d’avoir de la
formation continue dans ce domaine, le fait de travailler
a temps plein versus temps partiel, le fait d’avoir été
agressé dans la derniére année par un usager et le fait
d’avoir été absent pour des raisons en lien avec le travail.

Dans un deuxieéme temps, les scores des échelles standar-
disées ont été calculés, puis analysés en fonction des
instructions fournies par les auteurs des échelles.

Dans un troisieme temps, les scores des échelles et

Résultats

Comparaison des résultats aux questionnaires selon
le type de milieu de travail

Cette section vise a décrire les différences observées
aux mesures des variables dépendantes (épuisement
au travail, satisfaction au travail, contraintes de l’envi-
ronnement psychosocial du travail) selon les différents
milieux de travail des répondants. Trois sous-groupes ont
été formés, soit celui incluant les répondants travaillant
dans des résidences de réadaptation DI/TSA avec TGC
(N=18), a la MLB (N=11), ou ceux travaillant en centre
hospitalier, dans une unité ultra-spécialisée de réadap-
tation DI/TSA (N=9). Les scores obtenus aux différents
outils ont été comparés entre ces groupes Tableau 6.4),
a l'aide d’analyses de variance (ANOVA). La petite taille de
échantillon oblige cependant a considérer ces résultats
avec prudence.

sous-échelles ont été comparés entre les groupes d’inter-
venants venant de différents milieux afin de répondre
a lobjectif 5. Des analyses de variance (ANOVA, avec un
seuil p<.05 de signification statistique) ont été menées
afin d’évaluer les différences sur les sous-échelles selon
que les participants travaillent en résidence de réadap-
tation DI/TSA avec TGC, a la MLB ou en centre hospitalier,
dans une unité ultra-spécialisée de réadaptation DI/TSA.

Dans un quatrieme temps, des analyses ont été faites a
partir de Péchantillon global (N=38) :

Des analyses de corrélation (r de Pearson, avec un seuil
p<.05 de signification statistique) ont été effectuées
afin d’identifier les liens possibles entre les variables
indépendantes et les scores des différentes sous-échelles
a létude.

Une série subséquente d’analyses de corrélations (r de
Pearson, avec un seuil p<.05 de signification statistique)
a permis d’identifier les associations entre I'épuisement
professionnel, la satisfaction au travail et les contraintes
de ’environnement psychosocial du travail.

La faible taille de 'échantillon (N=38) n’a pas permis pas
d’effectuer des analyses statistiques complexes multiva-
riées. Les données recueillies ont été codées dans une
base de données SPSS 21 pour analyse. Les données ont
été anonymisées avant 'analyse.

Ces résultats indiquent qu’il n’y a pas de différences
significatives entre les intervenantes de la MLB et les
intervenants travaillant dans les résidences ou en centre
hospitalier, dans I'unité de réadaptation DI/TSA ultra-spé-
cialisée concernant les scores obtenus pour 'épuisement
professionnel, la satisfaction et les perceptions des
contraintes de l’environnement psychosocial du travail.

Compte tenu de l'absence de différences entre ces trois
groupes, ils peuvent étre analysés ensemble, de telle
sorte que la puissance statistique est augmentée. L'unité
d’observation s’en trouve cependant modifiée, passantdu
personnel de la MLB a des intervenants travaillant aupres
d’une population présentant globalement les mémes
caractéristiques. Il devient par ailleurs possible de décrire
plus a fond l’épuisement professionnel, la satisfaction
et les perceptions des contraintes de l'environnement
psychosocial du travail chez ce groupe d’intervenants.
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Tableau 6.4 Comparaison des scores des questionnaires standardisés par milieu de travail (N=38 participants)

Questionnaire | Echelles Lieu de travail du répondant ANOVA

Sous-échelles Résidence MLB Unité ultra-

M (ET) M (ET) spécialisée M (ET)

Maslach Epuisement émotionnel 26,89 (10,14) 20,91 (8,25) 25,11 (7,40) F:1.500;ddl:2,p:.237
Burnout Dépersonnalisation 8,83(3,43) 9,18 (4,47) 7,33 (2,69) F:0,731;ddl:2,p:.489
Inventory

Accomplissement personnel | 44,28 (6,98) 42,8 (9,86) 45,67 (4,82) F:0,553;ddl:2,p:.580
Minnesota Satisfaction (global) 69,33 (13,37) 73,00 (8,60) 69,67 (8,21) F:0,403;ddl:2,p:.671
Satisfaction Satisfaction intrinséque 41,94 (8,08) 43,81 (4,58) | 44,44 (5,61) F:0,511;ddl:2, p:.604
Questionnaire

Satisfaction extrinseque 20,72 (4,41) 22,27 (3,74) 19,11 (3,59) F:1,511;ddl:2,p:.671
Job Content Latitude décisionnelle 27,22 (4,36) 26,00 (2,48) 28,33 (2,40) F:1,105;ddl:2,p:.342
Questionnaire :

Demande psychologique 22,33 (3,09) 20,36 (2,83) 23,33 (2,78) F:2,727ddl:2,p:.079

Soutien social (global) 35,97 (5,02) 35,45 (3,78) 33,44 (2,00) F:1,134,ddl:2,p:.333
Soutien hiérarchique 16,86 (2,15) 17,00 (2,32) 14,22 (2,22) F:5,063;ddl:2,p:.012
Soutien Collégues 19,11 (3,43) 18,45 (2,11) 19,22 (1,20) F:0,262;ddl:2,p:771

Analyses sur ’ensemble des intervenants oeuvrant en
TC/TGC

Cette section présente les données portant sur 'ensemble
de l’échantillon (N=38 intervenants ceuvrant en TC/TGC).
Elle présente en détail les données descriptives des diffé-
rents questionnaires analysés, ainsi que l'interprétation
des résultats en fonction des modalités d’analyse accom-
pagnant ces questionnaires. Elle présente également les
variations observées dans les scores obtenus aux outils de
mesure standardisés (variables dépendantes) en fonction
de plusieurs variables indépendantes que sont l'age, le
genre, 'expérience en DI/TSA et en TGC, le fait d’avoir
recu une formation en DI/TSA ou en TGC, le fait d’avoir
recu de la formation continue dans ce domaine, le fait
de travailler a temps plein versus a temps partiel, le fait
d’avoir été agressé au cours de la derniere année par un
usager et le fait d’avoir été absent pour des raisons liées
au travail. Seules les variables présentant une association
significative sont présentées ici
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Maslach Burnout Inventory (MBI)
@ Scores aux sous-échelles

Le Tableau 6.5 présente les scores moyens obtenus aux
trois sous-échelles du Maslach Burnout Inventory (MBI)
pour l'ensemble des participants (N=38), ainsi que les
scores moyens utilisés pour l'analyse comparative et
les criteres d’interprétation de risque (bas, modéré et
élevé) proposés par les auteurs (Maslach, Jackson, Leiter,
Schaufeli & Schwab, 1986; Maslach, Jackson et Leiter,
1996) et déterminés a partir d’'un échantillon de 1538
personnes travaillant dans des organisations de services
sociaux. Puisque les répondants de notre étude occupent
essentiellement des postes d’éducateur et d’assistant,
nous avons considéré que le groupe adéquat de compa-
raison était celui des intervenants travaillant dans le
domaine des services sociaux dans 'étude de Maslach,
Jackson, Leiter, Schaufeli et Schwab (1986).



Tableau 6.5 - Scores obtenus aux sous-échelles du MBI et critéres d’interprétation avec ’échantillon de Maslach,

Jackson et Leiter (1996)

Moyenne (écart-
type) de notre
échantillon
(N=38)

Sous-échelles du MBI

santé mentale (Maslach,
Jackson & Leiter, 1996)

Moyenne (écart-type) de
comparaison pour les per- veaux d’épuisement professionnel
sonnes travaillant dans

les services sociaux et de

Etendue des scores selon les ni-

ressentis tels qu’étalonnés par
Maslach, Jackson, Leiter, Schaufeli
et Schwab (1986) (N=1538 Ser-
vices sociaux)

Services sociaux (N=1538) Faible Modéré
Epuisement émotionnel 24.74 (ET:9.17) 21.35(ET:10.51) 0-16 17-27 28 et plus
(EE) t:1.97,p: 0,049
Dépersonnalisation (DP) 8.58 (ET : 3.59) 7.46 (ET:5.11) 0-5 6-10 11 et plus
t:1,46,p:0,14
Accomplissement personnel | 44.00 (ET : 7.44) 32.75(ET:7.71) 37etplus | 36-30 29 et moins
(AP) t:8,347,p: 0,000

Selon les instructions données par Maslach, Jackson et
Leiter (1996), linterprétation de chaque dimension du
MBI doit se faire indépendamment et les données doivent
étre percues comme faisant partie d’un continuum.

Les moyennes de notre échantillon ont été comparées
aux moyennes issues des échantillons d’étalonnage de
Maslach, Jackson et Leiter (1996) a 'aide de tests de t. Des
tests de normalité des distributions (Shapiro-Wilk) ont
été faits sur les scores des trois sous-échelles du Maslach
auprés des 38 participants. Compte tenu de la petite
taille de Péchantillon, ces résultats sont a considérer
avec prudence. Ils montrent cependant que deux des
sous-échelles ont une distribution normale (Epuisement
professionnel : .952, ddl : 38, p :.100; Accomplissement
personnel : .953, ddl : 38, p : .113) et une n’a pas une
distribution normale (Dépersonnalisation : .878, ddl :
38, p : .001). Tel que présenté au Tableau 6.5, les scores
moyens de notre échantillon indiquent un risque signi-
ficativement plus élevé sur la dimension Epuisement
émotionnel, mais les scores demeurent dans la catégorie
de risque modéré, comme léchantillon d’étalonnage.
Pour la dimension Dépersonnalisation, on ne constate pas
de différence significative entre les deux échantillons et
les scores correspondent a un risque modéré. Enfin, notre
échantillon présente un risque faible sur la dimension
Accomplissement personnel et la moyenne obtenue est
significativement plus faible que celle du groupe de
comparaison.

@ Variables indépendantes associées

Le fait d’avoir plusieurs années d’expérience aupres
d’usagers présentant des TGC est corrélé a un score plus
élevé sur échelle Dépersonnalisation (Pearson : .479, p :
.003).

Minnesota Satisfaction Questionnaire (MSQ)
@ Score global et scores aux sous-échelles

Le Tableau 6.6 présente les moyennes obtenues aux
sous-échelles du Minnesota Satisfaction Questionnaire
(MSQ) et le score global de satisfaction au travail pour
léchantillon (N=38). Afin d’interpréter les résultats,
ces moyennes ont été converties en percentile, selon
les normes établies par Hauber et Bruininks (1986), a
partir d’un échantillon constitué d’employés travaillant
en milieu communautaire et dans le réseau public qui
offrent des services directs a des personnes ayant une
DI. Les résultats indiquent que les intervenants de notre
échantillon présentent des taux moyens de satisfaction
par rapport a des intervenants occupant des emplois
similaires.
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Tableau 6.6 - Scores moyens obtenus aux sous-échelles du MSQ

Sous-échelles

Satisfaction
intrinseque

Score moyen des
sous-échelles
pour échantillon

d’intervenants
ceuvrant en TC/
TGC (N=38)

43,08 (ET: 6,61)

Critéres de comparaison : étude de Hauber et Bruininks (1986), portant sur
un échantillon de personnes travaillant avec des clientéles ayant une DI,

(communautaire, publique)

Percentile! auquel appartiennent les par-
ticipants de notre étude selon les normes
établies par Hauber et Bruininks (1986)

40iéme percentile (communautaire)
50ieme percentile (publique)

Score moyen des sous-échelles
dans l’étude d’origine de Hauber et
Bruininks (1986)

46,17 (ET: 8,23)
42,92 (ET:7,81)

Satisfaction
extrinséque

20,79 (ET : 4,10)

55iéme percentile
65ieme percentile

communautaire)
publique)

18,93 (ET: 5,96)

Satisfaction
globale

70,47 (ET: 10,93)

—_|—_— | =

45iéme percentile (communautaire)
55iéme percentile (publique)

72,14 (ET: 14, 72)

(

18,16 (ET : 4,95)
(

67,40 (ET : 12,80)

1 Un score appartenant au 75¢ percentile et au-dessus indique une satisfaction élevée tandis qu’un score appartenant au 25¢ percentile et en-dessous
indique un faible degré de satisfaction (Weiss, Dawis, England & Lofquist, 1967).

@ Variables indépendantes associées Job Content Questionnaire (JCQ - Karasek)

Les personnes recevant des formations continues en lien @ Scores aux sous-échelles

avec la DI, le TSA ou les TGC ont un niveau plus élevé de
satisfaction (satisfaction intrinséque, F : 8,535, ddl: 1, p:
.006; satisfaction globale, F : 6,985,ddl: 1, p:.012).

Le Tableau 6.7 présente les scores obtenus aux
sous-échelles du Job content Questionnaire qui mesure
les contraintes de l'environnement psychosocial du
travail (latitude décisionnelle, demande psychologique
et soutien social) ainsi que les médianes du groupe pour
chacune d’entre elles.

Tableau 6.7 - Scores obtenus aux sous-échelles du JCQ

Sous-échelles du JCQ

Moyenne (écart-type)

Médiane du groupe (étendue)

Latitude décisionnelle (9 items) 27.13 (ET:3.52) 27,00 (9-36)

Demande psychologique (8 items) 22.0 (ET:3.08) 22,00 (8-32)

Soutien social (11 items) : 35.22 (ET: 4.17) 34,00 (11-44)
- Soutien hiérarchique (5 items) 16.28 (ET : 2.45) 16,00 (5-20)
- Soutien des collegues (6 items) 18.95 (ET : 2.65) 19,00 (6-24)

Les scores obtenus pour chacune des sous-échelles sont
trés proches de la médiane du groupe. Les répondants
percoivent donc avoir un niveau moyen de latitude
décisionnelle, de demande psychologique et de soutien
social au travail. La figure 6.1 illustre la répartition de
Uéchantillon sur les deux sous-échelles de demande
psychologique et de latitude décisionnelle. Une analyse
visuelledu graphique sembleindiquer que les participants
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se situent principalement dans 'une des deux situations
de travail suivantes : latitude décisionnelle faible et
demande psychologique faible (travail passif) ou latitude
professionnelle élevée et demande psychologique élevée
(travail dynamique).



Figure 6.1 - Représentation graphique des sous-échelles du JCQ

Croisement des scores individuels de ’échantillon sur les sous-échelles de demande psychologique

et de latitude décisionnelle

A

35
30 Travail Travail
o surchargé ® . dynamique)
=
o
2 25
K}
°
< 20
>
3
15
S Travail .
c assif Travail
E 10 P détendu
[]
[
5
0 -
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Latitude décisionnelle

Les lignes jaunes identifient les scores médians pour les deux sous-échelles, qui délimitent les quadrants de l'analyse. La droite noire illustre la tendance

des données.

@ Variables indépendantes associées

Les scores obtenus aux sous-échelles Latitude décision-
nelle (F:5.769, ddl :1, p : .022) et Demande psychologique
(F:6.425,ddl: 1, p : .016) varient en fonction du poste
occupé par la personne, les éducateurs ayant obtenu
des scores plus élevés que les assistants. Le fait d’avoir
eu une formation académique dans le domaine de la DI,
du TSA ou des TGC est associé a un score plus élevé a la
sous-échelle de demande psychologique (F : 7.141, dd! :
1,p:.011).

Associations entre les scores des différents outils
standardisés

Cette section présente les résultats de tests de corrélation
de Pearson entre les différents outils standardisés
(Tableau 6.8 et Figure 6.2). Les résultats indiquent que
les trois outils évaluant Uépuisement professionnel
(Maslach Burnout Inventory), la satisfaction au travail
(Minnesota Satisfaction Questionnaire) et les contraintes
de l'environnement psychosocial du travail (Job Content
Questionnaire)  présentent  plusieurs  corrélations
significatives. Les personnes ayant obtenu des scores

plus élevés, que ce soit a l'une ou l'autre de deux des trois
sous-échelles du Maslash Burnout Inventory (Epuisement
émotionnel et Accomplissement personnel) ou a 'une ou
lautre de deux des trois sous-échelles du Job Content
Questionnaire (Latitude décisionnelle et Soutien au travail)
sont significativement moins satisfaites de leur travail, tel
que mesuré par le Minnesota Satisfaction Questionnaire
(au score global ou a laide de 'une ou lautre des deux
sous-échelles (Satisfaction intrinséque et Satisfaction
extrinséque). De plus, les personnes ayant des scores
plus élevés a la sous-échelle Accomplissement personnel
(Maslash Burnout Inventory) ont obtenu des scores plus
élevés a la sous-échelle Soutien au travail, notamment
en ce qui concerne le soutien des collegues, mais non
le soutien hiérarchique (Job Content Questionnaire).
Aussi, les personnes percevant avoir plus de latitude
au travail (Job Content Questionnaire) obtiennent de
meilleurs scores a la sous-échelle Satisfaction extrinséque
seulement (Minnesota  Satisfaction  Questionnaire).
La figure 6.2 propose une représentation graphique
de linteraction entre les différents scores chez les

intervenants participants.
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Figure 6.2 Association entre les scores obtenus aux différentes échelles
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Tableau 6.8 - Corrélations entre les scores des différentes sous-échelles des outils standardisés

Job Content Questionnaire

Minnesota Satisfaction Questionnaire

Maslach Burnout | Accomplissement personnel :
Inventory
Soutien social (P :.405, p:.012)

Latitude décisionnelle (P :.321, p :.050)

Soutien des collégues (P:.399, p:.013)

Epuisement émotionnel :

Satisfaction intrinséque (P : -.560, p : .000)
Satisfaction extrinseque (P :-.413, p :.010)
Satisfaction globale (P :-.555, p : .000)
Accomplissement personnel :

Satisfaction intrinséque (P :.582, p : .000)
Satisfaction extrinseque (P :.503, p :.001)
Satisfaction globale (P :.621, p :.000)

Job Content
Questionnaire

Latitude décisionnelle :

Satisfaction intrinséque (P :.534, p : .001)
Satisfaction extrinseque (P :.430, p : .007)
Satisfaction globale (P :.549, p : .000)
Demande psychologique :

Satisfaction extrinseque (P : -.446, p : .005)
Soutien social :

Satisfaction intrinséque (P : .484, p : .002)
Satisfaction extrinseque (P :.744, p : .000)
Satisfaction globale (P :.665, p : .000)

Discussion

Influence du milieu de travail sur ’épuisement
professionnel, la satisfaction et la perception des
contraintes de "TENVIRONNEMENT PSYCHOSOCIAL du
TRAVAIL

Les résultats des différents outils de mesure sont tres
stables d’un groupe d’intervenants a l'autre dans notre
échantillon (voir Tableau 6.4), méme si le petit nombre de
participants incite a les considérer avec prudence. Cela
signifie que les symptémes d’épuisement professionnel,
la satisfaction et la pression au travail ne varient pas selon
que les participants travaillent a la MLB, en résidence de
réadaptation DI/TSA avec TGC ou en centre hospitalier,
dans une unité ultra-spécialisée de réadaptation DI/TSA.

Ces analyses comparatives étaient motivées par I’hypo-
thése que les intervenantes de la MLB obtiendraient des
scores plus positifs aux mesures retenues (épuisement
professionnel, satisfaction au travail et contraintes
de lenvironnement psychosocial du travail) pour
trois raisons : elles travaillent dans un environnement
physique plus sécuritaire et dont larchitecture a été
spécialement congue pour accueillir des personnes avec
un TGC; elles regoivent une formation spécialisée et
elles peuvent bénéficier sur place du soutien d’autres
intervenants en cas d’urgence et des services de profes-
sionnels. Les résultats ne confirment pas cette hypothese.
Les intervenantes de la MLB ne vivent pas moins d’épui-
sement professionnel que ceux des autres ressources,

en comparant les résultats des trois sous-échelles du
Maslach Burnout Inventory. Elles manifestent un niveau
de satisfaction au travail comparable a celui de leurs
collégues. La seule différence entre les trois groupes
concerne le soutien hiérarchique (échelle de perception
des contraintes de l’environnement psychosocial du
travail), percu comme étant plus faible parmi les inter-
venants travaillant en centre hospitalier, dans une unité
ultra-spécialisée.

En ce qui concerne l'épuisement professionnel, nos
résultats vont dans le méme sens que ceux de Mutkins,
Brown et Thorsteinsson (2011), qui ont démontré qu’en
dépit du fait que les TGC soient ’élément stressant le plus
souvent rapporté par les intervenants en DI, (Jenkins,
Rose & Lovell, 1997; Hastings, 2002), les TGC ne sont pas
reliés a ’épuisement professionnel des intervenants. Ils
ne sont cependant pas concordants avec ceux de Vassos
et Nankervis (2012) qui montraient que les TGC étaient
un prédicteur des trois dimensions de ['épuisement
professionnel. Malgré le fait qu’ils travaillent avec une
population présentant des TGC sévéres, les interve-
nants de notre échantillon qui offrent des services a la
MLB, en résidence ou en centre hospitalier, dans une
unité ultra-spécialisée, ne présentent pas de niveaux de
détresse plus élevés que les intervenants travaillant dans
la communauté, avec des personnes présentant des TC/
TGC potentiellement moins séveres.
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Le soutien hiérarchique a été associé a un niveau de stress
plus faible dans 'étude de Karasek et ses collaborateurs
(1998). Le fait que les intervenants en milieu hospitalier
se sentent moins soutenus par leurs supérieurs pourrait
indiquer un risque accru de stress chez ces intervenants.
Cependant, notre échantillon ne présente pas une telle
tendance sur les mesures d’épuisement professionnel.
Nos données ne confirment donc pas l'association entre
le niveau de stress et le soutien hiérarchique (échelle de
perception des contraintes du milieu).

Labsence de différence entre les intervenants de notre
échantillon, alors qu’ils proviennent de différents milieux,
indique que le niveau d’épuisement professionnel, de
satisfaction et de perception des contraintes du milieu ne
varie pas en fonction du type de structure de travail, que
le milieu soit plus ou moins spécialisé ou encadrant.

Analyse et interprétation des scores aux outils
standardisés

Maslach Burnout Inventory (MBI)

De fagon générale, les résultats montrent que, mémesi les
intervenants de notre échantillon présentent des niveaux
de risque d’épuisement plus élevés sur la dimension
d’Epuisement émotionnel que la moyenne des personnes

ceuvrant dans les services sociaux évalués par Maslach,
Jackson et Leiter (1996), ils se trouvent dans la catégorie
de risque modéré lorsque comparés aux critéres de
classement établis par Maslach, Jackson, Leiter, Schaufeli
et Schwab (1986) a partir des groupes qui travaillent
dans les services sociaux. Il est cependant important de
prendre ces comparaisons avec prudence, puisque les
échantillons comparatifs de Maslach, Jackson, Leiter,
Schaufeli et Schwab (1986) sont relativement anciens et
que les conditions de travail dans le domaine des services
sociaux ont évolué depuis.

De fagon a comprendre plus précisément le sens des
résultats au MBI, le Tableau 6.9 synthétise les résultats
d’études récentes effectuées auprés d’intervenants
travaillant avec des personnes présentant des TGC
(Chung & Harding, 2009; Howard, Rose, & Levenson, 2009;
Lundstrom, Graneheim, Eisemann, Richter, & Astrom,
2007; D. Rose & J. Rose, 2005). De fagcon générale, les
résultats de notre échantillon sont comparables a ceux
des études antérieures sur la sous-échelle Epuisement
émotionnel. Nos participants ont eu des scores
légerement plus élevés que ceux des études de Chung
et Harding (2009), Howard, Rose et Levenson (2009) et
Lundstrém, Graneheim, Eisemann, Richter et Astrom
(2007) sur la sous-échelle Dépersonnalisation. La diffé-
rence la plus marquée semble cependant concerner la
sous-échelle Accomplissement personnel, pour laquelle
les participants des autres études ont des scores moyens
indiquant un risque modéré alors que notre échantillon
indique un risque faible.

Tableau 6.9 - Etudes utilisant le MBI auprés d’intervenants ceuvrant avec les personnes ayant un TGC

Etudes Type Epuisement Dépersonnalisation  Accomplissement
d’intervenantset N émotionnel personnel

Echantillon de la Continuum de 24.74 8.58 44,00

présente étude services en TGC (ET:9.17) (ET:3.59) (ET:7.44)
N:38

Chung et Harding Résidence de 20.59 4.85 35.29

(2009) groupe (ET:11.99) (ET :5.49) (ET:7.79)
N:113

Howard et al. Résidence 21.77 5.66 28.16

(2009) semi-sécurisée (ET:7.39) (ET:3.69) (ET :4.75)
N: 44

Lundstrom et al.

Résidence de

Hommes : 20.36

Hommes : 4.68

Hommes : 34.68

(2007) groupe (ET :9.06) (ET:4.71) (ET:8.37)
N:138 Femmes: 17.56 Femmes: 2.68 Femmes:33.82
(ET:9.97) (ET:3.52) (ET:10.25)
D. Rose and J. Rose | Résidence de 25.46 9.54 27.94
(2005) groupe (ET:11.54) (ET:6.12) (ET:7.21)
N:107
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L’épuisement professionnel peut avoir des conséquences
importantes pour la personne telles que des probléemes
de santé physique, de la fatigue, de insomnie, ou des
troubles de santé mentale (Maslach, Jackson, Leiter,
Schaufeli, & Schwab, 1986; Salvagionietal.,2017)Jackson,
Leiter, Schaufeli, &amp; Schwab, 1986; Salvagioni et al.,
2017. De plus, ’épuisement professionnel des interve-
nants peut entrainer des conséquences importantes pour
une organisation telles que linsatisfaction au travail, le
présentéisme, 'absentéisme, un roulement de personnel
important et la dégradation des services offerts (Bakker,
Demerouti, De Boer, & Schaufeli, 2003; Firth & Britton,
1989; Leiter & Maslach, 2009; Maslach, Jackson & Leiter,
1996; Salvagioni et al., 2017; Schaufeli, Leiter, & Maslach,
2009).

Toutes ces conséquences sont trés importantes pour la
personne et l'organisation pour laquelle elle travaille.
Les résultats de la présente étude sont intéressants
a connaitre pour les trois milieux évalués puisqu’ils
indiquent que les intervenants ayant répondu au
questionnaire ne présentent pas un risque élevé d’épui-
sement professionnel. De plus, les résultats a la dimension
Accomplissement personnel sont trés positifs puisqu’ils
indiquent un risque faible d’épuisement professionnel
et ce, pour nos trois groupes de services (résidences TC/
TGC, MLB, unité ultra-spécialisée de réadaptation DI/TSA
en centre hospitalier). Il est toutefois difficile d’expliquer
les différences observées entre notre échantillon et ceux
des autres études a la sous-échelle Accomplissement
personnel. Les items de cette sous-échelle font référence a
un certain sentiment de contrdle, d’efficacité, d’énergie et
d’atmosphere positive au travail. Comme cette différence
entre les résultats de notre étude et les résultats d’autres
études et maintenue pour nos trois milieux évalués, il
existe peut-étre un ou des éléments communs dans ces
trois milieux qui favorisent le sentiment d’accomplis-
sement personnel.

Nos données indiquent que les personnes ayant une plus
longue expérience avec les TGC présentent des scores
plus élevés sur la sous-échelle Dépersonnalisation. Cette
sous-échelle fait référence a une baisse de considération
positive envers les autres et particulierement envers les
clients pour lesquels la personne travaille. La distance
émotionnelle se note entre autres par des propos dépré-
ciatifs et de l'indifférence. Ces résultats sont proches de
ceux de certaines études (Kozak, Kersten, Schillmadller,
& Nienhaus, 2013), mais ils sont en contradiction avec
d’autres études (Kowalski et al., 2010; Mutkins, Brown, &
Thorsteinsson, 2011), en particulier celles indiquant que
le risque d’épuisement professionnel est plus important
chez les employés les plus jeunes (Maslach, Schaufeli, &
Leiter, 2001). Cependant, ces derniers résultats englobent
toutes les dimensions de |’épuisement professionnel,
dont la dépersonnalisation fait partie. Le résultat de
notre échantillon pourrait étre relié au fait que les
personnes qui ont une plus longue expérience avec les
TGC pourraient éprouver une certaine « habituation » aux

situations difficiles que peuvent vivre les usagers. Des
études supplémentaires doivent étre faites pour soutenir
cette interprétation. Quoi qu’il en soit, il importe de
préciser que les résultats a cette sous-échelle sont dans
la moyenne et ils ne représentent pas vraiment de risque
d’épuisement professionnel pour les intervenants et par
le fait méme peu de risque pour les usagers.

Minnesota Satisfaction Questionnaire (MSQ)

Selon les sous-échelles Satisfaction intrinséque,
Satisfaction extrinséque et I'échelle Satisfaction globale,
les scores de nos participants indiquent un degré de satis-
faction au travail modéré, c’est-a-dire qu’ils obtiennent
des scores entre un degré de satisfaction considéré
comme élevé et un faible degré de satisfaction. Tel
qu’illustré dans le Tableau 6.6, les scores moyens des
participants sont similaires a ceux obtenus par Hauber et
Bruininks (1986) aupres d’intervenants travaillant auprés
de personnes ayant une DI dans des milieux du réseau
public (moyenne globale:67,40,ET:12,80) oucommunau-
taire (moyenne globale : 72,14, ET : 14, 72. Cependant, les
écarts-types observés chez les participants de la présente
étude sont légérement plus resserrés que pour 'échan-
tillon de comparaison produit par Hauber et Bruininks
(1986). Ceci indique une plus grande homogénéité des
scores obtenus par les répondants de notre échantillon.
Les données indiquent ainsi que les intervenants parti-
cipant a la présente étude expriment un degré de satis-
faction modérée selon les normes établies par Hauber et
Bruininks (1986) pour des intervenants travaillant aupres
de personnes avec une DI qui ne présentent pas nécessai-
rement des TC/TGC. Nous avons utilisé ce groupe comme
mesure de comparaison puisqu’il sagit de U'échantillon
d’employés sur lesquels des normes ont été établies et
dont les caractéristiques ressemblent le plus a celles de
notre échantillon. Cependant, il convient de faire ces
comparaisons avec prudence, puisque les résultats de
cette étude datent d’une trentaine d’années. En effet, les
environnements et les méthodes de travail ont évolué
depuis ce temps. De plus, les intervenants ne travaillaient
pas nécessairement aupres de personnes présentant des
TC/TGC.

D’autres études ont abordé la satisfaction au travail des
intervenants travaillant avec des personnes ayant un
TGC, mais avec d’autres instruments de mesure. Jenkins,
Rose, and Lovell (1997) ont montré que les intervenants
confrontés aux TGC se sentent moins soutenus et sont
moins satisfaits que d’autres ne travaillant pas avec de
personnes ayant des TGC. La présente étude ne confirme
pas ces résultats puisque notre échantillon présente
un niveau de satisfaction comparable aux intervenants
travaillant aupreés de personnes avec une DI sans obliga-
toirement présenter des TC/TGC.
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Robertson et al. (2005) ont étudié la satisfaction au travail
d’intervenants ceuvrant dans des milieux oU vivent de
nombreuses personnes ayant un TGC. Ils ont observé que
la satisfaction de ces intervenants est élevée concernant
les collegues, les conditions de travail et les relations
avec les supérieurs immédiats. Méme s’ils ne sont pas
directement comparables parce qu’ils n’utilisent pas les
mémes outils, les résultats de notre étude vont dans le
méme sens puisque la satisfaction générale au travail est
bonne et que les sources de satisfaction sont associées au
soutien des pairs et des gestionnaires. Dans notre échan-
tillon, les niveaux de satisfaction plus élevés sont associés
au fait d’avoir recu plus de formation continue. Les
formations sont une composante essentielle du fonction-
nement de la MLB (Poirier, 2012) et permettent aux inter-
venants du continuum de services d’avoir des attentes et
des perceptions de leur milieu de travail concordantes
avec la réalité. Cette concordance est un déterminant
important de la satisfaction au travail (Roussel, 1996;
Roussel, Igalens & Sire, 1996).

Job Content Questionnaire (JCQ - Karasek)

Selon les critéres d’interprétation décrits par Langevin,
Francois, Boini & Riou (2011), les personnes travaillent en
situation de tension (« job strain ») lorsque la demande
psychologique est supérieure a la médiane et lorsque
la latitude décisionnelle est inférieure a la médiane,
C’est-a-dire lorsque les personnes se trouvent dans une
situation de travail de type « tendu » ou « surchargé ».
Seulement 10 % de notre échantillon présente ce
profil (voir figure 4). Ces personnes se retrouvent dans
une situation encore potentiellement plus stressante
(« iso-strain ») lorsqu’elles ne peuvent pas ou a peu pres
pas compter sur le soutien de leurs pairs ou de leurs
supérieurs. (Langevin, Francois, Boini & Riou, 2011).
Notre échantillon présente des niveaux moyens de
soutien social (35.22, ET : 4.17), supérieurs a la médiane
(34.00). Donc, dans son ensemble, les contraintes de
’environnement psychosocial du travail de I'échantillon
des intervenants ceuvrant dans le continuum de services
en TGC sont faibles a modérées, et généralement moins
associées a un niveau élevé de risque de stress (Karasek,
1985; Langevin, Francois, Boini & Riou, 2011).

Les résultats indiquent que les personnes qui occupent
un poste pour lequel les exigences académiques sont
plus élevées et qui comporte plus de responsabilités (un
poste d’éducateur, si on compare a un poste d’assistant)
percoivent une plus grande charge mentale et un plus
grand sentiment de responsabilité associés a leur travail.
Ils se trouvent dans une situation de travail de type
« dynamique ». Par contraste, les personnes occupant
un role d’assistant se trouvent plus souvent dans une
situation de travail de type « passif » avec une latitude
décisionnelle et des demandes faibles. Dans les deux cas,
ces situations de travail sont moins fréquemment liées a
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un niveau de stress élevé (Karasek et al., 1998). Ces inter-
prétations sont confirmées avec notre échantillon par
les liens entre le poste occupé, la formation regue et les
situations de travail de type « dynamique » et « passif ».
En effet, les intervenants ayant un poste plus exigeant
et une formation plus poussée se retrouvent dans une
situation de travail de type « dynamique » alors que ceux
qui occupent un poste moins exigeant et qui ont bénéficié
de moins de formation vivent une situation de travail de
type « passif ».

Associations entre les scores des différents outils
standardisés

Les scores aux différentes sous-échelles n’indiquent pas
de risque d’épuisement professionnel, ni de contraintes
importantes liées a lenvironnement psychosocial du
travail. De plus, le degré de satisfaction au travail peut
&tre considéré comme modéré. C’est dans ce contexte que
nous avons Vérifié les interactions entre les sous-échelles
de ces différents outils afin de tracer un portrait plus
détaillé de ces variables. Les résultats indiquent que
la satisfaction au travail est positivement associée au
soutien social, a la latitude décisionnelle et a 'laccomplis-
sement personnel. Une plus grande satisfaction au travail
est aussi associée, a une demande psychologique plus
faible. Ces données soutiennent les liens entre les condi-
tions de travail et le bien-étre, et semblent indépendantes
des interactions directes avec les usagers présentant un
TGC. En effet, aucune de ces sous-échelles n’est corrélée
avec le fait d’avoir été agressé par un usager.

Dans leur étude sur les facteurs associés a 'épuisement
professionnel chez les intervenants travaillant auprés de
personnes ayant une DI, Vassos and Nankervis (2012) ont
relevé I'importance de la présence de TGC, de la charge
de travail, de la présence de supervision adéquate, des
conflits travail-famille, du suivi et du soutien profes-
sionnel, et de Porganisation du travail. La présente étude
permet de confirmer certaines de ces associations entre
d’une part, la satisfaction au travail, la demande psycho-
logique, la latitude décisionnelle et le soutien et d’autre
part, avec ’épuisement professionnel. Dans une situation
de travail avec des personnes ayant un TGC, Howard,
Rose & Levenson (2009) ont montré que le soutien regu
est important pour modérer le lien entre Iépuisement
professionnel et les comportements violents des usagers.

Notre étude confirme le modele « demande-lati-
tude-soutien » de Karasek and Theorell (1990) proposant
que le stress au travail résulte de leffet combiné de la
demande psychologique et de la latitude au travail,
modéré par le soutien regu des pairs et des supérieurs.
Dans le cadre de notre étude, l'analyse des corrélations
entre les scores obtenus aux différentes sous-échelles
soutient ce lien entre demande, latitude et soutien, dans



le contexte du travail aupres de personnes ayant un
TGC. Dans notre étude, les participants recevant plus de
soutien et ayant plus de latitude, malgré une demande
psychologique élevée, sont généralement plus satisfaits
de leur emploi et présentent des scores moins élevés
d’épuisement professionnel. Ces résultats sont quand
méme a prendre avec précaution, puisque la plupart de
participants ont obtenu des scores ne permettant pas de
les identifier comme présentant des symptémes d’épui-
sement professionnel.

Conclusion

De maniere générale, méme si nos résultats ne
démontrent pas de différence significative entre nos
trois milieux de travail, il est intéressant de noter que les
intervenants du continuum de services, incluant ceux de
la MLB, présentent des niveaux d’épuisement considérés
dans la moyenne et un degré de satisfaction au travail
modéré. De plus, selon la fagcon dont les intervenants
percoivent les contraintes psychosociales liées au travail
(demande psychologique, latitude au travail et soutien
social), le contexte de travail semble peu susceptible de
créer une pression psychologique forte et ce, méme si les
intervenantes travaillent avec une clientéle qui présente
des TC/TGC. La petite taille d’échantillon dans chacun
des groupes ainsi que la sensibilité des outils utilisés
pourraient expliquer l'absence de différence entre les
trois milieux de travail. De plus, on ne peut ignorer le fait
que les TC/TGC ont un impact sur le niveau de stress des
intervenants, comme il a été largement rapporté dans la
littérature.

Méme si notre étude ne permet pas de confirmer que
'organisation des services de la MLB (environnement
physique plus sécuritaire, formation spécialisée, soutien
des collegues et de professionnels spécialisés en TC/
TGC) a un impact sur I’épuisement professionnel, le
degré de satisfaction et une perception plus favorable
des contraintes psychosociales liées au travail, les efforts
réalisés dans ce sens doivent étre poursuivis, le bien-étre
des travailleurs assurant jusqu’a un certain point la
qualité des services rendus a la clientéle.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

GENERALES

Cette recherche visait a répondre a cing objectifs qui
devaient : 1) évaluer lapplication de 'approche multi-
modale a la MLB; 2) évaluer la stabilisation des comporte-
ments d’usagers ayant fait un séjour a la MLB; 3) évaluer
le transfert des usagers et de 'expertise de la MLB vers les
milieux d’accueil; 4) évaluer lefficacité du réle de la MLB
sur le continuum de services; et 5) évaluer ’épuisement
professionnel, la satisfaction au travail et les contraintes
de l’environnement psychosocial du travail.

La MLB est une ressource qui a pour mandat d’offrir des
services d’évaluation et de stabilisation des TC/TGC en
milieu résidentiel temporaire spécialisé afin d’orienter la
personne vers le milieu de vie correspondant le mieux a
ses besoins tout en offrant au milieu d’accueil I'expertise
qui développée au cours du séjour a la MLB concernant
cette personne. La présente étude permet d’identifier
les forces et les faiblesses pouvant soutenir la prise de
décision quant a la généralisation de ce type de services.

A notre connaissance, cette étude est la premiére a
analyser les processus et lefficacité de lapproche
multimodale dans le contexte d’un service résidentiel
d’évaluation et de stabilisation des TC/TGC auprés de
personnes présentant des troubles graves de compor-
tements. D’autres études devront étre menées aupres
d’échantillons plus importants et de ressources résiden-
tielles différentes afin de confirmer ou d’infirmer les
conclusions obtenues ici.

Dans un premier temps, il est important de noter qu’un
devis de recherche mixte a été employé afin de trianguler
de nombreuses sources d’informations. Pour répondre
aux trois premiers objectifs, une étude de cas multiples a
été menée en analysant les dossiers clinico-administratifs
de sept usagers et le matériel d’entrevues réalisées aupres
de 11 intervenantes de la MLB et des milieux d’accueil
qui ont été impliqués aupres de ces sept usagers. Pour
Pobjectif 4, des questions spécifiques ont été posées a
ces mémes 11 intervenantes et a 2 gestionnaires pour
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décrire et analyser le r6le de la MLB dans le continuum
de services en TC/TGC. En lien avec l'objectif 5, 38 inter-
venants ceuvrant dans le continuum de services en TC/
TGC de la Montérégie ont répondu a des questionnaires
standardisés visant a mesurer leurs niveaux d’épui-
sement professionnel et de satisfaction au travail ainsi
que leurs perceptions des contraintes psychosociales de
leur environnement de travail.

Ces cinq objectifs apportent chacun leur contribution a
la compréhension globale des services offerts a la MLB
et de leurs effets, surtout sur les usagers, mais aussi sur
le personnel et le continuum de services. Cette approche
constitue une des forces de létude, puisque les devis
mixtes sont particulierement pertinents pour explorer
des phénomeénes complexes et comportant de multiples
niveaux, comme les interventions de la MLB aupres
des personnes ayant un TC/TGC, dans le continuum de
services en Montérégie.

Dans le cadre de I’étude visant a répondre aux objectifs
1, 2 et 3, la contribution de cliniciennes expertes a ’éva-
luation de l'application de 'approche multimodale a été
cruciale et a permis d’effectuer des analyses approfondies
des forces et des faiblesses du processus clinique, tel qu’il
a été appliqué aupres des sept usagers ayant participé
a létude. La contribution des cliniciennes expertes a
aussi permis de soulever des questions importantes en
ce qui concerne ['utilisation de 'approche multimodale.
Soulignons que les données que nous avons analysées
sont celles des deux cliniciennes expertes, et non pas les
données brutes issues des dossiers clinico-administratifs.
Cependant, une difficulté associée a cette approche a été
la part interprétative de l'analyse clinique. Les données
disponibles, parfois contradictoires ou incomplétes,
ont été la source de désaccord partiel dans les analyses
cliniques des expertes. Les analyses qualitatives de cas
multiples ont donc intégré ces différences et contra-
dictions et intégré la complexité de lapplication de
approche multimodale a la MLB.



Forces et limites de la recherche

La lecture et l'utilisation des résultats de cette recherche
doivent se faire en tenant compte de ses limites qui
imposent certaines précautions.

La limite principale de létude concerne la taille des
échantillons inclus. En effet, seulement sept usagers ont
participé au projet, soit 18% des personnes ayant été
hébergées a la MLB durant la période de l’étude. Cette
faible taille d’échantillon a plusieurs impacts. Elle peut
limiter la capacité de généraliser les résultats obtenus.
Elle n’a pas non plus permis d’identifier différents profils
d’usagers pour lesquels les services d’évaluation et
de stabilisation seraient les plus adaptés. Une consé-
quence de ce petit échantillon est que les intervenantes
interrogées, impliquées dans les dossiers des usagers
participant ne sont pas nombreuses (N=11), ce qui limite
également la variété des expériences décrites quant au
fonctionnement de la MLB. Il se peut donc que plusieurs
intervenants de la MLB ne se reconnaissent pas compleé-
tement dans les expériences décrites ici. Tout processus
d’adaptation des services devrait donc comprendre une
phase de discussion active avec les intervenants de la
MLB, afin de tenir compte de l'expérience de tous.

Les conclusions de cette étude sont donc exploratoires.
Elles pourraient étre validées par des études a plus grande
échelle, des études éventuellement multi-sites, puisque
la population visée est relativement peu nombreuse, sur
un territoire de services en général et sur un site d’inter-
vention en particulier. Cependant, ce projet aura permis
de développer des outils et des stratégies de recherche et
d’analyse applicables a d’autres échantillons. Le recours
a une méthodologie d’étude de cas multiples s’est avéré
approprié pour ce type de recherche portant sur des
processus cliniques complexes utilisés auprés de clien-
teles complexes et variées.

Les données disponibles pour l'analyse étaient souvent
incomplétes, ce qui a limité notre capacité de décrire
tous les processus cliniques et d’évaluer finement [’éva-
luation et la stabilisation des comportements, mais
surtout le transfert d’expertise. De la méme facon, les
données disponibles étaient limitées en ce qui concerne
les comportements de la personne dans le milieu
d’accueil, avec linterruption fréquente de la prise de
notes a laide des grilles d’observation quotidiennes.
Cette lacune a été d’autant plus significative que les
instruments standardisés (DBC, EGCP, RSMB) ne se sont
pas avérés completement fiables pour évaluer ’évolution
des comportements. Ces lacunes dans les données ont
souvent été a l'origine de désaccord dans les jugements
cliniques des cliniciennes expertes.

Enfin, les analyses portent sur les données
recueillies auprés d’usagers ayant été hébergés a la MLB
entre avril 2013 et octobre 2016. La structure de services
a changé avec lintroduction des CIUSSS et CISSS et les
pratiques ont pu évoluer depuis le recueil de données.
Les résultats de cette étude doivent donc étre lus a la
lumiere de ces changements potentiels.

En ce qui concerne lobjectif 5, la taille de I'échantillon
(N=38) a limité les possibilités d’effectuer des analyses
statistiques nécessaires a la modélisation de ’épuisement
professionnel et de ses sources. De plus, le petit nombre
d’intervenantes (11) issus de la MLB ayant répondu au
questionnaire a limité les analyses des caractéristiques et
spécificités de la MLB par rapport aux autres milieux dans
le continuum. Ces contraintes ont empéché de répondre
complétement a lobjectif 5 du projet. Cependant, des
analyses portant sur la totalité des répondants ont permis
d’évaluer le risque d’épuisement professionnel chez les
intervenants ceuvrant dans le continuum de services en
TC/TGC en Montérégie.
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Principaux constats

Malgré ses limites et grace a son approche mixte, cette
recherche a permis de faire certains constats qui feront
l'objet des sections suivantes.

Application de ’approche multimodale a la MLB

« Le processus clinique d’évaluation des comporte-
ments, tel que documenté, semble avoir été utilisé
correctement dans l'ensemble, mais ne semble pas
avoir été mené de maniere systématique et selon les
principes sous-jacents a l'approche multimodale. Ainsi,
les étapes de 'analyse ne sont parfois pas documentées
dans lordre ou elles devraient étre faites et les étapes
ne sont pas toutes accomplies. Lorsqu’elles sont
accomplies, elles ne sont habituellement documentées
que partiellement.

« Les interventions sont généralement adaptées aux
besoins de la personne mais ne sont pas toujours
développées selon les principes de 'approche multi-
modale et ne semblent pas toujours faire l'objet de
validation a partir des observations de comportements.
Les mises a jour des plans d’intervention ne sont pas
présentes dans tous les dossiers.

Stabilisation des TC/TGC

« Dans l'évaluation de la stabilisation des comporte-
ments, les outils standardisés (DBC, EGCP) donnent
parfois un portrait différent de celui obtenu a laide
de l'observation quotidienne des comportements.
Ces différences contribuent a la variabilité de linter-
prétation dans le processus d’évaluation de la stabi-
lisation des TC/TGC. Cette évaluation est complexe et
les outils standardisés ne permettent pas a eux seuls
de faire cette évaluation. Les intervenantes de la MLB
ont indiqué qu’elles utilisent prioritairement les grilles
d’observations quotidiennes. Il est donc important de
rendre ces outils plus performants et opérationnels.

« Les documents présents dans les dossiers ne
permettent pas de conclure que les activités cliniques
prévues, selon les principes de 'lapproche multimodale,
sont systématiquement appliquées. Il a donc été
difficile d’évaluer la stabilisation des comportements
des usagers dans le cadre du projet de recherche.

« Dans la plupart des cas, les TC/TGC ont été évalués
comme étant stagnants, entre le temps 1 et le temps
4. Ceci signifie que globalement, les comportements
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ont peu changé dans le temps ou que pour certains, de
nouveaux comportements sont apparus. L'objectif de
stabilisation n’a donc pas souvent été atteint pour les
participants de notre échantillon. Plusieurs usagers ont
été transférés vers des milieux plus encadrants. La MLB
adonc prioritairement contribué a identifier les milieux
les mieux adaptés pour répondre aux besoins de la
personne, tout en outillant ces milieux concernant les
causes des TC/TGC ainsi que les interventions les plus
susceptibles de réduire les TC/TGC.

Nous n’avons pas pu observer de lien entre le degré
d’application de I'approche multimodale et la stabili-
sation des comportements aupres des participants de
Pétude. Selon les cliniciennes expertes, le manque de
rigueur dans l'application de 'approche multimodale
peut étre une des causes possibles, lorsque peu de
changements sont observés dans les comportements.
Cependant, au-dela de lapplication de lapproche
multimodale, elles ont souligné que de nombreux
facteurs extérieurs peuvent influencer la stabilisation
(famille, maladie, période de l'année), ce qui limite
notre capacité a porter un jugement sur cette absence
de lien apparent, a partir de notre échantillon.

Le travail en équipe multidisciplinaire est pergu comme
pertinent et efficace par les intervenantes (compré-
hension, soutien).

Transfert d’expertise

Les intervenantes de la MLB et des milieux d’accueil
comprennent généralement le processus clinique et
les objectifs de 'approche multimodale et les trouvent
pertinents dans le contexte des services aux personnes
ayantun TC/TGC.

Selon le point de vue des intervenantes des milieux
d’accueil rencontrées en entrevue, lintégration des
usagers dans le milieu d’accueil est généralement
percue comme ayant été réussie et les TC/TGC sont
percus, dans la plupart des cas, comme ayant été stabi-
lisés dans les mois suivant le transfert.

Tres peu d’informations écrites ont été retracées dans
les dossiers d’usagers concernant le plan de transition.
En dépit du fait qu’on ait retrouvé le formulaire du plan
de transition développé par le SQETGC dans plusieurs
dossiers, les différentes sections de ce plan sont
rarement remplies. Cependant, les intervenantes sont
satisfaitesdesdémarchesdetransfertetde nombreuses
activités de soutien au transfert ont été mentionnées



par les intervenantes interviewées. Le transfert se fait,
mais non comme prévu dans le programme initial. Une
grande partie des informations et de l'expertise est
transmise oralement entre lesintervenants de la MLB et
celles des milieux d’accueil, sans trace écrite. Les inter-
venantes de la MLB ont mis beaucoup d’emphase sur le
role crucial des communications directes entre elles et
les milieux d’accueil et sur la nécessaire adaptation du
plan d’intervention aux besoins des usagers. Les inter-
venantes ont identifié plusieurs obstacles au transfert
dont il faut tenir compte pour améliorer les pratiques :
les délais serrés et les transferts en urgence font que les
milieux manquent de temps pour préparer le transfert.
Enfin, les procédures de transfert semblent peu
standardisées et varient beaucoup selon les usagers et
les situations.

+ Les intervenantes de la MLB ne semblent pas avoir
toujours le temps ou l'occasion de vérifier si le plan
d’intervention est applicable dans le milieu et de
proposer des ajustements, au besoin. De plus, les
intervenantes de la MLB ressentent parfois de 'impuis-
sance dans le choix du milieu d’accueil et sentent que
le milieu vers lequel la personne est dirigée n’est pas
toujours le plus adapté a ses besoins.

« Les milieux d’accueil sont généralement satisfaits
du processus de transfert, méme s’ils se font parfois
en urgence et de maniere ne donnant pas a la MLB
ni au milieu d’accueil de sentiment de contrdle sur le
processus clinique.

« Enfin, les milieux d’accueil semblent considérer qu’il
est correct d’adapter les plans d’intervention et de ne
pas les utiliser tels qu’ils ont été développés par la MLB,
a partir de 'approche multimodale.

Role de la MLB dans le continuum de services

«+ Les personnes interviewées percoivent la MLB comme
une ressource d’hébergement a court terme pour des
usagers trés déstabilisés qui, durant leur séjour, seront
évalués et stabilisés afin qu’ils puissent intégrer un
milieu de vie qui convient a leurs besoins a plus long
terme. On percoit la MLB comme une ressource impor-
tante dans le continuum de services. La MLB devient
un espace-temps privilégié ou on peut approfondir
les causes et les fonctions des TC/TGC a l'aide d’une
expertise ultra-spécialisée de maniére a offrir aux
milieux d’accueil, qu’ils soient le milieu d’origine ou
un nouveau milieu pour 'usager, les moyens de mieux
intervenir auprés de la personne.

« De maniéere générale, la fonction d’évaluation semble
étre la mieux remplie. Selon lévaluation des clini-
ciennes expertes, l'objectif de stabilisation des TC/TGC

nest généralement pas atteint tandis que le transfert
de lexpertise, quoique satisfaisant du point de vue
des intervenantes des milieux d’accueil, n’est pas suffi-
samment documenté pour qu’on puisse se prononcer a
ce sujet. Par ailleurs, la MLB joue définitivement un réle
important dans la gestion des situations d’urgence.

« Les contraintes, qui limitent la fluidité entre les
ressources dans le continuum de services, sont identi-
fiées comme étant liées a la gestion des situations
d’urgence ainsi qu’au manque de ressources dans le
réseau pour accueillir les usagers qui ont fait un séjour
alaMLB.

+ Lorsque les criteres d’entrée et de sortie de la MLB
n’ont pas été respectés, c’était principalement dans des
situations d’urgence. De facon générale, a la fin de leur
séjour a la MLB, les usagers semblent orientés vers un
milieu répondant a leurs besoins.

Epuisement professionnel des intervenants,
satisfaction au travail et contraintes de
l’environnement psychosocial du travail

Les intervenantes de la MLB ne se différencient pas
de maniére significative des intervenants de certains
autres milieux (faisant partie du continuum de services
du CRDITEDME) concernant le degré d’épuisement
professionnel et le degré de satisfaction au travail et les
contraintes de l’environnement psychosocial du travail. Il
est possible que les différences n’aient pu étre détectées
en raison de la petite taille des échantillons.

Les intervenants ayant répondu aux questionnaires
(résidences TC/TGC, MLB et unité ultra-spécialisée de
réadaptation DI/TSA en centre hospitalier) ne présentent
pas un risque élevé d’épuisement professionnel. En effet,
le risque est faible a modéré sur chacune des dimensions.
Ces résultats sont assez semblables a ceux observés
a partir d’autres études réalisées auprés d’échan-
tillons d’intervenants travaillant auprés de personnes
ayant une DI ou des TGC. Cependant, sur la dimension
Accomplissement personnel, notre échantillon obtient des
résultats plus positifs que ceux d’échantillons issus de ces
autres études.

Les intervenants de notre échantillon présentent un
degré de satisfaction au travail modéré et la configuration
des contraintes de l’environnement psychosocial du
travail (demande psychologique, latitude décisionnelle et
soutien au travail) ne semble pas créer des situations de
travail susceptibles de générer un niveau de stress élevé
parmi les intervenantes.
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Recommandations générales

L’étude a permis d’identifier des pistes d’amélioration des
pratiques générales de la MLB, dans ses mandats d’éva-
luation, de stabilisation et de transfert. Des recommanda-
tions en lien avec le role de la MLB dans le continuum de
services sont ensuite formulées. Enfin, des recommanda-
tions sont émises concernant ’épuisement professionnel,
la satisfaction au travail, les contraintes psychosociales
du travail et les conditions de travail des intervenantes de
la MLB.

Application de approche multimodale

Il serait d’abord pertinent de reformuler les objectifs de
la MLB, tels qu’ils apparaissent dans le programme, de
maniere a accorder au moins la méme importance a l'éva-
luation des TC/TGC, comparativement a celle accordée
a la stabilisation des TC/TGC. Tel qu’il apparait dans le
programme, U'objectif général du programme de la MLB
est la stabilisation, ce qui ne nous semble pas refléter
correctement les activités de la MLB. Cette modification
permettrait de valoriser ’évaluation des TC/TGC comme
une finalité lorsque la structure de la MLB ne permet pas
de stabiliser le comportement de la personne.

Nos observations nous aménent a faire les recommanda-
tions suivantes pour améliorer l'utilisation de Uapproche
multimodale dans le contexte d’une ressource comme la
MLB :

« On devrait s’assurer qu’il y ait toujours une opération-
nalisation rigoureuse des comportements a observer,
particulierement lors de l'utilisation des grilles d’obser-
vation quotidienne afin d’augmenter la validité des
données recueillies.

« La grille multimodale devrait toujours étre complétée
avant d’émettre des hypothéses. Sinon, elle n’a aucune
utilité clinique.

« Les hypothéses quant aux causes des TC/TGC
pourraient dans certains cas étre décrites de fagon plus
opérationnelle, permettant de faire un lien entre ces
hypothéses et les interventions mises en place. Comme
il semble y avoir parfois confusion dans la distinction
entre les hypotheses causales et les hypothéses
explicatives dans lapplication de l'approche multi-
modale, il y aurait lieu d’évaluer si cette distinction
est nécessaire dans un processus déja complexe. Une
meilleure formation et un soutien expert plus proximal
pourraient aider dans la formulation des hypothéses et
L'utilisation des indicateurs comportementaux.
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« Il est important de faire le suivi des interventions
de maniére a déterminer si on obtient les résultats
escomptés. Si tel n’est pas le cas, on doit en déterminer
la cause. Il est possible que le plan d’intervention
nait pas été mis en place, tel que prescrit. Il est aussi
possible que les hypotheses initialement émises soient
incorrectes. Dans toutes les situations, il importe
de laisser une trace écrite de cette évaluation et des
ajustements qui auraient pu étre nécessaires.

« Lélaboration et [lapplication des interventions
devraient toujours suivre un processus rigoureux
prédéfini et étre basées sur les résultats de I'évaluation.
Des méthodes d’accompagnement clinico-adminis-
tratifs pourraient soutenir ces pratiques.

« A notre avis, la tenue de dossiers devrait &tre révisée.
Il y a des manques importants de traces écrites des
processus cliniques utilisés. La MLB devrait pouvoir
identifier les informations nécessaires au dossier
et faire le suivi de la tenue de dossier en fonction
des objectifs fixés pour un usager. La prise de notes,
lorsqu’optimale, est un outil de communication
essentiel pour assurer la qualité et la continuité du
travail réalisé avec lusager. Particulierement dans
un contexte ou il y a plusieurs quarts de travail, ou le
roulement de personnel est important et ou 'usager
risque de vivre dans différents milieux. Dans cette
perspective, il est important de minimiser la quantité
de notes, mais de s’assurer que ce qui doit étre présent
y est effectivement. Il est important de pouvoir trouver
facilement l'information recherchée quand on consulte
un dossier. Plusieurs usagers ont une problématique
qui s’étend sur plusieurs années et il faut s’assurer de
repérer rapidement l'information recherchée dans le
dossier.

« La formation des intervenants a lapproche multi-
modale devrait étre renforcée, particuliérement en
ce qui concerne les fondements de cette approche.
La marche a suivre pour la réalisation des différentes
étapes du plan d’action multimodal devrait également
étre revue. Cette formation pourrait soutenir une utili-
sation plus efficace de I'approche multimodale.

« Laprésence d’une équipe multidisciplinaire et la super-
vision clinique sont des composantes essentielles a
l'application de 'approche multimodale et doivent étre
maintenues.

. Plusieurs intervenantes ont indiqué que, selon elles,
'approche multimodale ne constitue pas la meilleure
approche pour certains usagers et qu’il est difficile d’uti-
liser deux types d’approche (approche multimodale
et Nexus) dans un méme milieu. Il serait important
de bien évaluer si ces deux approches peuvent étre
utilisées simultanément a la MLB.



Stabilisation des TC/TGC

Il semble y avoir une certaine confusion quant a la fagon
de définir la stabilisation du comportement. Il convient
de formaliser cette définition et de la traduire en indica-
teurs observables et mesurables par les intervenants et
professionnels impliqués dans le processus clinique. La
stabilisation du comportement devrait comprendre des
éléments comportementaux clairement mesurables,
mais également une dimension de signification clinique
pour la personne et de prise en compte de son bien-étre
général.

Dans loptique de participer a la clarification de la stabili-
sation des comportements, nous proposons d’utiliser le
terme de « stagnation » pour qualifier des comportements
n’ayant pas évolué dans le temps. Ce concept devrait étre
défini de fagon opérationnelle, en écho a celui de stabili-
sation, pour clarifier les critéres de mesure utilisés dans
'approche multimodale.

Nous pensons que [’évaluation de la stabilisation devrait
se faire dans une évaluation globale du fonctionnement
émotionnel-cognitif-comportemental - social de la
personne. Par exemple, une personne qui a moins de
comportements, mais qui a plus de troubles de ’humeur
ne vit pas une amélioration cliniquement significative
pour elle.

Transfert de Uexpertise

Il serait d’abord pertinent de reformuler les objectifs
de la MLB, tels qu’ils apparaissent dans le programme,
de maniére a accorder au moins la méme importance
au transfert de l'expertise, comparativement a celle
accordée a la stabilisation des TC/TGC. La reconnais-
sance du transfert de I'expertise comme une composante
essentielle du programme de la MLB mettrait en valeur
'importance de discuter du plan d’intervention et de ses
adaptations, si jugées nécessaires, pour favoriser une
application rigoureuse des plans d’intervention proposés
et ajustés aux milieux d’accueil.

Une évaluation clinico-administrative de la qualité du
transfert devrait étre appliquée systématiquement afin
d’assurer un suivi continu avec les milieux d’accueil et
permettre une amélioration du processus de transfert.
Pour cela, la MLB devrait se doter de critéres observables
de la qualité du transfert.

La qualité de la prise de notes cliniques a nécessairement
un impact important sur le transfert de l'expertise et
conséquemment sur le suivi de 'usager, quel que soit
le milieu d’accueil et les changements qui pourraient
éventuellement survenir quant au lieu d’hébergement de

la personne. Cet aspect devrait étre amélioré. De facon a
soutenir le transfert, il peut étre pertinent de développer
avec les intervenants de la MLB et des milieux d’accueil
des processus simplifiés de prise de notes et des processus
synthétisés de transfert adaptés aux contraintes des
milieux. Il convient ici de simplifier le plan de transition
pour que les milieux puissent en appliquer clairement les
principes directeurs, de soutenir activement le transfert
oral et de soutenir la transmission de documents écrits a
jour.

Role de la MLB dans le continuum de services

Le projet a permis de formuler quelques recommanda-
tions concernant le continuum de services en TC/TGC. Ici
encore, il convient d’étre prudent, puisque la structure de
ce continuum a certainement changé depuis la réorgani-
sation des services en CISSS et en CIUSSS.

Lintégration de la MLB dans le continuum de services
met 'emphase sur les relations avec les milieux d’origine
et les milieux d’accueil, en amont et en aval de la MLB
dans le parcours de services de 'usager. Plusieurs enjeux
importants affectent ce continuum et doivent étre pris en
compte dans la formalisation des services.

Il serait pertinent d’afficher de maniére plus claire, dans
le programme, le caractére transitoire de la ressource.
Bien que la durée de séjour de chaque usager puisse
étre variable, le personnel de la MLB et les personnes
qui référent la clientele a la MLB doivent comprendre
que l'usager est a la MLB avant tout pour étre évalué, si
possible stabilisé, puis, le plus rapidement possible, étre
dirigé vers la ressource la plus appropriée pour lui. La MLB
n’a pas le méme statut que les autres ressources d’héber-
gement destinées a cette clientéle. Elle ne peut étre
utilisée pour offrir de ’lhébergement a une personne pour
qui on ne trouve aucune autre place disponible dans le
réseau. Lefficacité de la MLB est autrement compromise.

Un enjeu important est associé a la gestion des situations
d’urgence et a l'impact que peuvent avoir ces situations
sur les usagers déja hébergés a la MLB pour qui on doit
rapidement trouver un milieu d’accueil, sans nécessai-
rement trouver une ressource qui permet de répondre
aux besoins de ces personnes en raison du manque de
ressources dans le réseau. Lengorgement du réseau et
les situations d’urgence provoquent des frustrations,
des difficultés dans le transfert d’expertise, une perte
d’énergie et 'échec potentiel du transfert vers un milieu
d’accueil adéquat. Le réle d’accueil de personnes tres
désorganisées en situation d’urgence semble nécessaire
dans le continuum, mais pourrait étre repensé pour moins
affecter les autres usagers présents a la MLB. L’accueil en
urgence d’usagers est une réalité du fonctionnement de
la MLB, méme s’il n’avait pas été au départ envisagé que

// Evaluation de l'efficacité de la Maison Lily-Butters // 101



la MLB assume ce rdle. Les gestionnaires interrogés ont
indiqué qu’ily a une place dédiée a la MLB pour ce type de
situation, mais les processus d’accueil et de transfert en
urgence mériteraient d’étre clarifiés dans le programme
et ses directives.

Epuisement professionnel des intervenants,
satisfaction au travail et contraintes de
I’environnement psychosocial du travail

Les résultats obtenus pour notre échantillon concernant
’épuisement professionnel, la satisfaction au travail
et les contraintes de l’environnement psychosocial du
travail se différencient peu des résultats obtenus a partir
d’échantillons se rapprochant du notre (personnes
travaillant auprés d’une clientele ayant une DI, avec
ou sans TC/TGC). Il reste que notre échantillon obtient
de meilleurs résultats a 'une des trois dimensions de
’épuisement professionnel, nommément a la dimension
Accomplissement personnel, ce qui signifie que de manieére
générale, les intervenants du continuum de services
du CRDITEDME ont développé un plus grand sentiment
d’efficacité au travail et pergoivent avoir un impact positif
sur les usagers. Autre pointimportant a souligner, la satis-
faction au travail est plus grande parmi les répondants qui
ont recu une formation spécialisée dans le domaine de la
DI, des TSA et des TC/TGC. Il importe donc de maintenir
les efforts de formation et le soutien offert aux interve-
nants par léquipe professionnelle multidisciplinaire.
Le bien-étre des intervenants au travail est un aspect
important a valoriser puisqu’en plus d’avoir un impact sur
le personnel, cela devrait se refléter sur les services offerts
aux usagers.
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APPENDICE 1
CANEVAS D'ENTREVUE

Entrevue objectifs 1, 2 et 3 pour les intervenantes de la MLB

ENTREVUE OBJECTIF 1 : Evaluer si lapproche multimodale a aidé dans le processus d’identification des manifestations
comportementales, des conditions de vulnérabilité, des renforcateurs et donc a éventuellement formuler des hypothéses

Le contexte de ’entrevue associé a un client en particulier (leur dire d’avance)

Le but de la présente entrevue est de mieux comprendre le processus d’évaluation qui a permis d’émettre des hypothéses
quant aux troubles du comportement de 'usager et de voir ce qui pourrait améliorer le processus d’évaluation.

Si vous avez été impliquée dans le transfert de Uexpertise de 'usager vers une autre ressource, d’autres questions vous
seront posées quant a votre perception du processus de transfert d’expertise.

OBJECTIF 1 EVALUATION

Parlez-moi de comment s’est fait le processus d’évaluation de XXX pour arriver a émettre des hypothéses quant a ses TC. (on
veut savoir entre autres ce qu’elles ont fait concretement, quels outils elles ont utilisés, etc.)

Parlez-moi de lutilisation de 'approche multimodale dans le processus d’évaluation de XXX (on veut savoir d’abord si elles
savent a quoi on réfere, si elles 'ont utilisée, comment cela s’est fait concretement pour XXX. Faire attention car elles en
auront peut-étre parlé a la question précédente.)

1. a)Est-ce que la grille multimodale a été utilisée pour identifier les hypothéses? A quel moment du processus?
Si non, pourquoi elle n’a pas été utilisée?

2. Est-ce que l'approche multimodale utilisée auprés de ce client a été efficace pour trouver des hypothéses (com-
prendre)? Pourquoi?

3. Qu’est-ce qui a facilité (1) et a nui (2) au processus d’identification des hypothéses par lutilisation de 'analyse multi-
modale? (sous questionner pour les éléments de le grille s’ils lont utilisée). Expliquez.
Avoir une grille multimodale en main et leur montrer aprés quelques instants.
Parlez-moi du lien entre I’évaluation faite pour XXX et les interventions mises en place.

4. Est-ce que les hypothéses émises ont permis de mettre en place le plan d’action?

5. Qu’est-ce qui a facilité (1) et a nui (2) a la mise en place du plan d’action?

6. Est-ce que vous pensez que les interventions du plan d’action de XXX sont basées sur les hypothéses découlant de
'analyse multimodale?

7. Quelles seraient vos recommandations dans le but d’améliorer le processus d’évaluation.

8. Comment lefficacité des interventions a-t-elle été évaluée?
(sous questionner rencontres de suivi des interventions, analyse des données graphiques)
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OBJECTIF 2 LA STABILISATION

Un des mandats de la MLB est la stabilisation des comportements des usagers, c’est ce dont nous allons maintenant par-
ler. Toujours en lien avec XXX.

Parlez-moi de la stabilisation des comportements de XXX
Est-ce que selon vous le comportement de 'usager a été stabilisé et sur quoi vous basez vous pour faire cette affirmation?

Quelles informations ont été nécessaires pour déterminer la stabilisation de cet usager?
Qu’est-ce qui a facilité (1) et a nui (2) a la stabilisation de 'usager?

Selon vous, est-ce que le processus d’analyse multimodale a aidé a la stabilisation de l'usager? Si oui, comment. Si non,
pourquoi.

Quelles seraient vos recommandations dans le but d’améliorer le processus de stabilisation.

Quels sont les critéres qui ont permis de déterminer que ['usager était prét a changer de ressource?

OBJECTIF 3. TRANSFERT DE L’EXPERTISE - INTERVENANTS MLB

Les prochaines questions concernent le transfert d’expertise au nouveau milieu.

Nous allons maintenant parler du transfert de 'expertise de la MLB vers le milieu d’accueil. Les premiéres questions
concernent la préparation de la transition et ensuite le transfert comme tel.

Parlez-moi de la préparation de la transition pour XXX
Quelles sont les étapes que vous avez faites pour procéder au transfert d’expertise concernant XXX?
Selon vous est-ce que toutes les étapes nécessaires ont été complétées pour faire le transfert d’expertise concernant l'usager

XXX. Si non, pourquoi? Qu’est-ce qui aurait été aussi utile?

Quels sont les documents transmis au milieu d’accueil de XXX. pour assurer le transfert d’expertise et qui s’occupe de
préparer ces documents ?

Est-ce que ces documents ont été utiles pour le transfert de l'expertise? Pourquoi?

Avez-vous pu vérifier la compréhension du milieu d’accueil du Plan d’intervention (aménagements préventifs, prévention
active, plan en adaptation et en traitement) aupres du milieu d’accueil ? Si oui, de quelle fagon ? Si non, pourquoi?

Est-ce que le milieu d’accueil a été impliqué pour vérifier si le Plan d’intervention était applicable dans leur milieu. Si oui,
Comment? Si non, Pourquoi?

Parlons maintenant du transfert de l'expertise vers le milieu d’accueil.

Parlez-moi du transfert d’expertise vers le milieu d’accueil.
Qu’est-ce qui a facilité (1) et a nui (2) au transfert d’expertise?

Que recommanderiez-vous pour faciliter le transfert de 'expertise?
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Transition de 'usager

Nous avons parlé du transfert de expertise, maintenant nous allons parler de la préparation et de la transition de XXX
vers son milieu d’accueil.

Parlez-moi de la préparation de la transition de XXX

Comment s’est faite la préparation de la transition de XXX?

Qu’est-ce qui a facilité (1) et a nui (2) a la préparation de la transition?
Parlez-moi de la transition proprement dite de XXX vers son milieu d’accueil.
Qu’est-ce qui a facilité (1) et a nui (2) a la transition de 'usager?

Que recommanderiez-vous pour faciliter la préparation et la transition des usagers?

Stabilisation et suivi
Est-ce que depuis le départ de XXX, vous avez eu des contacts avec le milieu d’accueil? Précisez.
Est-ce que vous savez si la stabilisation s’est maintenue pour XXX ? Expliquez.

1. a)Est-ce que la grille multimodale a été utilisée pour identifier les hypothéses? A quel moment du processus?
Sinon, pourquoi elle n’a pas été utilisée?

2. Est-ce que 'approche multimodale utilisée auprés de ce client a été efficace pour trouver des hypothéses (com-
prendre)? Pourquoi?

3. Qu’est-ce qui a facilité (1) et a nui (2) au processus d’identification des hypothéses par lutilisation de 'analyse multi-
modale? (sous questionner pour les éléments de le grille si elles 'ont utilisée). Expliquez.
Avoir une grille multimodale en main et leur montrer aprés quelques instants.
Parlez-moi du lien entre I’évaluation faite pour XXX et les interventions mises en place.

4.  Est-ce que les hypothéses émises ont permis de mettre en place le plan d’action?

5. Qu’est-ce qui a facilité (1) et a nui (2) a la mise en place du plan d’action?

6.  Est-ce que vous pensez que les interventions du plan d’action de XXX sont basées sur les hypothéses découlant de
I’'analyse multimodale?

7. Quelles seraient vos recommandations dans le but d’améliorer le processus d’évaluation.

8. Comment lefficacité des interventions a-t-elle été évaluée?
(sous questionner rencontres de suivi des interventions, analyse des données graphiques)
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Entrevue objectif 3 pour les intervenantes des milieux d'accueil

Vous avez recu récemment un nouvel usager en provenance de la MLB. Dans le cadre du projet de recherche visant a éva-
luer lefficacité de la MLB, nous aimerions avoir votre perception sur comment s’est passé le transfert de expertise de la
MLB vers votre ressource. Quand nous parlons de transfert d’expertise, nous parlons des documents et des rencontres que
vous avez eues avec le personnel de la MLB pour vous guider a intervenir auprés de usager.

Transfert d’expertise

Je vous demanderais de prime abord, comment s’est passé votre expérience du transfert d’expertise de la MLB.
Quel est votre degré de satisfaction face au transfert de l'expertise de la MLB

Quelles ont été les étapes avant [’arrivée de XXX ou vous avez été impliquée ?

Quel est votre degré de satisfaction face a la fagon dont se sont passées ces étapes ? Expliquez.

. Comment et quand avez-vous été informée de la problématique de XXX?

«  Quels documents avez-vous recu de la MLB et a quel moment les avez-vous regus?

Est-ce que ces documents vous ont aidée a mieux comprendre les hypothéses concernant les TC de 'usager? Expliquez

Est-ce que ces documents vous ont aidée a mieux comprendre le Plan d’intervention (aménagements préventifs, préven-
tion active, plan en adaptation et en traitement) concernant les TC de l'usager? Expliquez

Que recommanderiez-vous quant a la documentation a recevoir pour un usager lors du transfert de ’'expertise?

Est-ce que le plan d’intervention était facile a comprendre et facilement applicable dans votre milieu ? Expliquez

«  Avez-vous été consultée pour savoir si le plan d’intervention était applicable dans votre milieu? Si non, est-ce que
cela aurait été pertinent? Si oui est-ce que des modifications ont été apportées?

Qu’est-ce qui a facilité le transfert d’expertise?

Qu’est-ce qui a nui au transfert d’expertise?

Que recommanderiez-vous pour faciliter le transfert de l'expertise?

Stabilisation et suivi

Avez-vous remarqué des changements dans la fréquence des comportements de XXX depuis son arrivée? Précisez
Est-ce que vous avez I'impression que la stabilisation de XXX s’est maintenue dans votre milieu ? Expliquez
Comment faites-vous pour vérifier la stabilisation des comportements de 'usager?

Est-ce que vous avez des documents a compléter pour le suivi de XXX? Précisez

Est-ce que depuis larrivée de XXX, vous avez eu des contacts avec les intervenants de la MLB? Précisez.

Quel est votre degré de satisfaction face au soutien recu de la MLB? Expliquez.
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Entrevue objectif 4 pour les intervenantes MLB et gestionnaires

Objectif 4 : Evaluation de Uefficacité Maison Lily-Butters dans le continuum de services

Nous voulons avoir votre perception quant au réle de la MLB dans le continuum de services offerts au CRDITEDME. Les
premiéres questions sont en lien avec I'usager XXX a la MLB. Nous aborderons l’'entrée et la sortie de XXX. Ensuite, nous
parlerons de fagon générale votre perception de la MLB dans le continuum de services.

Avant Uentrée :

Parlez-moi de la problématique de XXX a son arrivée. Si l'intervenante n’a pas parlé des 2 questions suivantes ; lui poser.

1. Quels sont les motifs d’entrée de 'usager ?
2. Quelest le contexte d’entrée de l'usager a la MLB ? (Urgence vs planification)

Entrée:

Quelles sont les informations nécessaires lorsqu’un nouvel usager fait son entrée a la Maison Lily-Butters ? Avez-vous eu
acces a toutes ces informations a [’arrivée (ou avant) de XXX ? Si non, pourquoi et quelles informations étaient manquantes ?
Est-ce que le fait d’avoir des informations manquantes a nui dans votre travail aupres de l'usager a son arrivée a la MLB ?
Expliquez

Sortie:

Parlez-moi de la fin des services de XXX a la MLB. Si ’intervenant n’a pas parlé des questions suivantes ; lui poser.

Quels sont les motifs de sortie de l'usager ?

+  Quel est le contexte de sortie de l'usager de la MLB?

«  Lorsque l'usager a été considéré prét a sortir, est-ce qu’on a pu procéder rapidement a son transfert dans une autre

ressource ? Si oui précisez, Si non, quelles sont les raisons du délai pour le transfert de XXX ?
Selon-vous, est-ce que la MLB a été un milieu adéquat pour XXX? Précisez.

Role de laMLB:

Est-ce que la MLB a servi les besoins de 'usager XXX. Expliquez. Ici, c’est votre perception générale de la MLB que nous
voulons savoir et non pas pour un usager particulier. Parlez-moi du réle de la MLB dans le continuum de services. Si l'in-
tervenant n’a pas parlé des questions suivantes ; lui poser.

1. Expliquez le role attendu de la Maison Lily-Butters dans la trajectoire de services offerts par le CRDITEDME ?

2. Dequelle fagon la MLB rencontre ou non son rdle d’évaluation ?

3. Dequelle fagon la MLB rencontre ou non son role de stabilisation ?

4. Dequelle fagon la MLB rencontre ou non son role de transfert d’expertise ?

5. Est-ce que selon-vous la MLB répond a un réel besoin dans la trajectoire des services offerts ? Si oui pourquoi, si non
pourquoi ?

6. Quelles recommandations feriez-vous quant au role de la MLB dans le continuum de services ?

7. Pour quels types d’usagers est-ce que la Maison Lily-Butters est le mieux adaptée ? (age, diagnostic, sévérité des
troubles de comportements)

8. Est-cequelaMLBaunrdle ajouerdans les situations d’urgence ? Expliquez.
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Objectif 4 : Evaluation de Uefficacité Maison Lily-Butters dans le continuum de services

Nous voulons avoir votre perception quant au réle de la MLB dans le continuum de services offerts au CRDITEDME.

QUESTIONS S’ADRESSANT SPECIFIQUEMENT AUX GESTIONNAIRES

1. Expliquez le role attendu de la Maison Lily-Butters dans la trajectoire de services offerts par le CRDITEDME ?
2. Dequelle fagon la MLB rencontre ou non son réle d’évaluation ?

3. Dequelle fagon la MLB rencontre ou non son role de stabilisation ?

4. De quelle fagon la MLB rencontre ou non son role de transfert d’expertise ?

5. Est-ce que selon-vous la MLB répond a un réel besoin dans la trajectoire des services offerts ? Si oui pourquoi, si non
pourquoi ?

6. Quelles recommandations feriez-vous quant au role de la MLB dans le continuum de services ?

7. Pour quels types d’usagers est-ce que la Maison Lily-Butters est la mieux adaptée ? (age, diagnostic, sévérité des
troubles de comportements)

8. Est-cequelaMLBaunrdleajouerdans les situations d’urgence ? Expliquez.
9. Querecommanderiez-vous quant aux critéres d’entrée de la Maison Lily-Butters ?

10. Que recommanderiez-vous quant aux critéres de sortie de la Maison Lily-Butters ?
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APPENDICE 2
MATRICE DE CAS INDIVIDUEL

Bref historique de la personne:

Objectif : rechercher information permettant d’identifier et de connaitre les | Source d’information :
caractéristiques et les besoins de la personne, en général dossier de 'usager

Genre: DDN:

Diagnostic et comorbidité :

Niveau général de fonctionnement :

Ql:

ABAS :

Milieu de vie actuel et historique :

Scolarité actuelle et historique :

Tempérament :

Difficultés générales :

Forces de la personne:

Autres informations pertinentes pour comprendre la personne :

Date et critéres d’entrée et de sortie de la MLB

Objectif : Source d’information :
documenter Uentrée et la sortie de la MLB fiches de critéres d’admission et de sortie

Entrée: sortie : durée du séjour:

Avant Uentrée - Critéres admission Ala sortie - Critéres de sortie

A bénéficié d’interventions systématiques sans résultat : | Vers un encadrement

Nécessite un milieu physique adapté : Plus léger ou plus encadré

Nécessite du personnel spécialisé : Fonctionnement stabilisé :

Désorganisations nécessitant des mesures de contréle: | Adaptation du milieu et des interventions transférables :

Autres informations sur 'admission et la sortie :
Condition a larrivée :

Objectif : Source d’information :
documenter le contexte dans lequel la personne a été transférée a la MLB dossier de l’'usager

Information :
Analyse multimodale (processus- plan d’intervention TGC)
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Objectif : identifier l'utilisation de analyse Sources d’information : plan d’action TGC, plan
multimodale et réviser ses différentes composantes | d’intervention, rencontres multidisciplinaires et
durant le séjour a la MLB entrevues

Elément de analyseinclus Complété dansle  Complété et décrit Révision inscrite Commentaires et
dans le plan TGC plan TGC (date) ailleurs que dans ailleurs que dans détails sur Uutili-
le plan TGC le plan TGC sation de ’analyse
(date+ source) (date + source) multimodale et du
plan d’action TGC

Grille d’analyse multimodale
contextuelle

Facteurs contextuels
Traitement de l'information
Comportements

Conditions de renforcement

Hypothéses globales

Hypotheses causales
nécessitant une évaluation

Aménagements préventifs

Prévention active

Intervention d’adaptation et
de traitement

Processus d’intervention et événements lors du séjour a la MLB

Objectifs : 1) décrire les différentes interventions et actions mises | Sources d’information : plan d’action TGC,
en place durant le séjour a la MLB dans le cadre des PA, Pl et du Pl, PA, rencontres multidisciplinaires et
Plan d’action TGC; 2) documenter les interventions autres et les entrevues

événements de vie durant le séjour a la MLB.

Semaines (bloc de 2 Mesures de controle Eléments d’intervention Evénements de vie
semaines similaire a (type, nombre par non inclus dans les PI,

ceux utilisés pour les période) PA, PATGC (interventions

graphiques de TGC) médicales, par exemple)

Informations :
Graphique des comportements dérangeants (a partir du compilateur graphique, divisé en blocs de 2 semaines)
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Données des outils standardisés d’évaluation

Temps 1 Temps 2 Temps 3 Temps 4
Avant l'entrée a Au début du Alafin du séjour a | Aprés la sortie de
laMLB séjour alaMLB laMLB laMLB -dans le
milieu d’accueil

DBC DBC-A DBC-A DBC-A DBC-A

Echelle 1: comportements pertur- Total : Total : Total : Total :

bateurs Echelle1 Echelle1 Echelle 1 Echelle 1

Echelle 2 : problémes de communi- | Echelle Echelle Echelle Echelle

cation et comportements anxieux Echelle 3:26 Echelle 3:26 Echelle3:26 Echelle3:26

Echelle 3: comportements de repli | Echelle 4: Echelle 4: Echelle 4: Echelle 4:

sur soi Echelle 5: Echelle 5: Echelle5: Echelle5:

Echelle 4 : comportements de type | Echelle 6: Echelle6: Echelle6: Echelle6:

antisocial

Echelle 5: comportements de type

dépressif

Echelle 6 : comportements associés

aux relations sociales

REISS Sommaire: Sommaire: Sommaire: Sommaire :
Agressivité : Agressivité : Agressivité : Agressivité :
Autisme : Autisme: Autisme: Autisme:
Psychose : Psychose : Psychose: Psychose:
Paranoia: Paranoia: Paranoia: Paranoia:
Dépression (sig. Dépression (sig. Dépression (sig. Dépression (sig.
Cpts) : Cpts) : Cpts) : Cpts) :
Dépression (sig. Dépression (sig. Dépression (sig. Dépression (sig.
Phys.) : Phys.): Phys.) : Phys.) :
Personnalité Personnalité Personnalité Personnalité
dépendante : dépendante : dépendante : dépendante :
Personnalité Personnalité Personnalité Personnalité
évitante : évitante : évitante : évitante :

EGCP
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Plan de transfert a la nouvelle ressource

Objectif : décrire ’application du plan de transition, les Sources d’information : document du plan de

stratégies et les contenus

Date du plan de transition :
Délai entre le plan de transition et la sortie de la MLB :

Section du plan de transition

transition, rencontres multi, entrevues

Rempli dans le Ecrit ailleurs que dans le plan de
plan de transition transition, transmis oralement ou
(document officiel) par d’autres moyens - oui/non et

oui/non et détails détails

Contexte de transition

S1 - Profil de la personne et de ses besoins spécifiques
Conditions de vie

Aspects physiques

Aspects sociaux et relationnels
Style de vie

Caractéristiques psychologiques
Actuelles

Déficitaires

Caractéristiques de santé
Physique

Mentale

Neurologique

S2 - Particularités de la personne quant a sa capacité a
cohabiter avec d’autres personnes

S3 - Stratégies d’adaptation au changement
Personne qui vit le changement

Proches

Milieu de départ

Milieu d’accueil

S4 - Taches connexes
Calendrier de réalisation
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Niveau apparent d’utilisation du plan de transition :
Durée de la transition :
Stratégies utilisées par la MLB pour favoriser le transfert d’expertise :

Stratégie

Présent / absent (et commentaires)

Rencontre avec 'équipe clinique du milieu d’accueil

Présent / absent (et commentaires)

Rencontre avec I'éducateur attitré a la personne

Présent / absent (et commentaires)

Rencontre avec le psychologue ou le psychiatre de la ressource d’accueil

Présent / absent (et commentaires)

Préparation des outils utilisés avec la personne dans un dossier

Présent / absent (et commentaires)

Transmission de documents d’accompagnement

Présent / absent (et commentaires)

Accompagnement de la personne lors d’une visite dans le nouveau milieu

Présent / absent (et commentaires)

Accompagnement de la personne lors du transfert

Visite a la personne dans le nouveau milieu dans les jours suivant le transfert

Présent / absent (et commentaires)

Enseignement aux intervenants du nouveau milieu

Présent / absent (et commentaires)

Soutien téléphonique ou par courriel aux intervenants de la nouvelle ressource

Présent / absent (et commentaires)

Vérification de la compréhension du plan TGC aupres du personnel du nouveau milieu

Présent / absent (et commentaires)

Vérification de Uapplicabilité du plan TGC dans le nouveau milieu

Présent / absent (et commentaires)

Autre stratégies (ajouter des lignes au besoin)

(
(
(
(
(
(
(
Présent / absent (et commentaires)
(
(
(
(
(
(

Présent / absent (et commentaires)

Facilitateurs et obstacles a application du plan de transition :

Obstacles

Facilitateurs

Type de nouvelle ressource et effets de intégration a la ressource

Objectif : documenter les comportements, le Pl, le PA et | Sources d’information : entrevues, documents four-

les interventions spécialisées en TGC mises en place dans | nis par la ressource d’accueil

la ressource d’accueil

Type de résidence :

Objectifs de Uintervention de cette résidence :

Observations de comportements de la personne et mesures mises en place :
Modifications et adaptations du plan d’action TGC :

Qualité de 'intégration de la personne dans la nouvelle ressource :

Types et fréquence des comportements observés :

Stabilisation du comportement :
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APPENDICE 3
GRILLE D'ANALYSE DES CLINIGIENNES
EXPERTES

Analyse de cas MLB par les cliniciennes expertes

Numéro du cas: MLB___

Nous voulons que vous portiez un jugement clinique sur ’évolution des 7 cas évalués dans le cadre de la recherche de la
Maison Lily-Butters (MLB) et sur I'application des interventions.

Nous vous rappelons 'objectif général et les objectifs spécifiques de la MLB.

Objectif général

Stabiliser les personnes présentant un TC/TGC et un état de désorganisation important, en vue de les réorienter vers le
milieu le plus approprié a leurs besoins.

Objectifs spécifiques

La Maison Lily-Butters vise les objectifs spécifiques suivants :

Evaluer, a partir des principes de l'approche multimodale, les manifestations comportementales excessives,
les conditions de vulnérabilité et leurs renforcateurs.
Analyser a partir de 'ensemble des données recueillies, les causes possibles a l'origine des TC/TGC de la personne.

Stabiliser le comportement de la personne par différents moyens tels laménagement de l'environnement, le change-
ment de la médication, 'ajustement des routines, etc.

Transférer Iexpertise afin de permettre une intégration réussie dans le milieu d’accueil répondant aux besoins de la
personne.

Pour les 7 cas, nous vous demandons de vous appuyer sur :

- votre expérience clinique avec des adolescents ou des adultes (DI ou TSA) présentant des TC;

« votre connaissance du processus de 'analyse multimodale;

« votre connaissance des plans en aménagements préventifs (AP), des plans en prévention active (PA) et des plans en
adaptation et en traitement;

« les documents associés au cas analysé mis a votre disposition.

« Les sections suivantes comprennent des sous-questions pour vous aider dans votre réflexion.
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Trajectoire des TC - stabilisation du comportement

Pour chacun des cas, vous avez (il pourrait y avoir des informations manquantes dans certains cas):
« un bref historique de la personne

« les dates et critéres d’entrée et de sortie de la MLB

« la condition a larrivée

« le processus de l'utilisation de 'analyse multimodale (Fichier Excell)
« le processus d’intervention et les événements lors du séjour a la MLB
« les données sur la fréquence des comportements (graphiques)

« [’évaluation au DBC

« |’évaluation au REISS

« |’évaluation a ’EGCP

« le plan de transfert a la nouvelle ressource

« le type de ressource et effets de U'intégration a la ressource

Evaluation de la stabilisation du comportement de la personne (Objectif 2)

En utilisant les indicateurs de TC/TGC observés chez le participant, indiquez votre appréciation clinique de cette trajec-

toire.
QUESTIONS REPONSES COMMENTAIRES
Est-ce que le DBC démontre une baisse des TC? Oui/Non/Stable
Est-ce que ’EGCP démontre une baisse des TC? Oui/Non/Stable
Est-ce que le REISS démontre une baisse des symptomes de Oui/Non/Stable
santé mentale?
Est-ce que de nouveaux TC sont apparus? Ou/i/!\lon/Si non,
préciser
Considérez-vous qu’il y a eu amélioration, stagnation ou 1-2-3-4-5

aggravation des TGC de la personne?

Considérez-vous ces variations comme cliniquement 1-2-3-4-5
significatives pour la personne, pour son bien-étre et pour son
entourage? Oui/Non

Considérez-vous ces variations comme cliniquement Oui/Non/Stable
significatives concernant la capacité de la personne a
s’intégrer dans un milieu moins contraignant? Oui/Non

Considérez-vous les comportements de la personne ont été 1-2-3-4-5
stabilisés durant le séjour a la MLB? Oui/Non

Est-ce que la personne a appris de nouveaux comportements | Oui/Non/Stable
appropriés lors de son séjour a la MLB? Oui/Non /non
mentionné

Lors de la sortie de la MLB, est-ce que la personne a intégré : Oui/Non/Stable
Le méme milieu qu’avant son entrée a la MLB

Un milieu de vie moins encadrant qu’avant son entrée a la MLB
Un milieu de vie plus encadrant qu’avant son entrée a la MLBz

Considérez-vous que les comportements de la personne Oui/Non/Stable
demeurent stables dans son nouveau milieu?

Svp, écrire une breve synthése concernant la stabilisation des comportements.
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Actualisation du plan d'action multimodal

Le programme de la MLB, repose en grande partie sur l’actualisation d’un plan d’action multimodal en TGC.

Selon votre expérience des principes de l'analyse multimodale et des données disponibles pour le cas, indiquez votre
appréciation de application de 'analyse multimodale.

QUESTIONS REPONSES COMMENTAIRES

Selon vous, les outils associés a I'analyse multimodale et décrits dans le
programme ont-ils été utilisés adéquatement dans [’évaluation? Oui/Non/ Ne peut
pas dire

Sinon, que manquait-il?

Est-ce que des grilles d’observation ont été utilisées pour permettre d’identifier la
fréquence/durée/intensité des comportements? Oui/Non

Selon vous, des hypothéses ont-elles été faites concernant lorigine et le maintien
des TC? Oui/Non

De quelle qualité sont ces hypothéses (pertinence, clarté, utilité pour 1-2-3-4-5
l’intervention)?

Est-ce que les hypothéses ont été émises a partir des informations découlant de
l'analyse multimodale? Oui/Non

Est-ce que la grille multimodale a été complétée avant de faire les hypothéses?
Oui/Non

Est-ce que les interventions sont en lien direct avec les hypothéses émises selon la | 1-2-3-4-5
grille multimodale? Oui/Non

Comment a été utilisé le plan d’intervention (complété, monitoring des différentes | 1-2-3-4-5
composantes et de leur application, etc)? Quelle est la qualité et ’'adéquation du
plan d’action pour ce participant?

Svp, écrire une breve synthése concernant votre perception de l'utilisation de 'analyse multimodale pour le processus
d’évaluation et d’intervention.
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Evaluation du transfert de l'expertise permettant une intégration réussie dans
le milieu d'accueil

QUESTIONS REPONSES COMMENTAIRES

Est-ce qu’un plan de transition a été complété et transmis a la ressource d’accueil?
Oui/ Non

Est-ce qu’un résumé du dossier multimodal mis a jour a été transmis a la ressource
d’accueil? Oui/ Non

Est-ce que dans les informations transmises, on retrouve les éléments suivants :

un plan en aménagements préventifs (AP) Oui/Non

un plan en prévention active (PA) Oui/Non

un plan en adaptation et en traitement Oui/Non

Selon vous (en fonction de votre expérience de transfert d’usagers vers d’autres 1-2-3-4-5
ressources et en fonction des données disponibles pour ce participant), quel
est le niveau de qualité du plan de transfert d’expertise planifié? Est-ce que les
informations disponibles permettent de bien comprendre le plan de transition?
Que manque-t-il?

Selon vous, quelle a été la qualité d’application du plan de transfert d’expertise? 1-2-3-4-5

Svp, écrire une breve synthése concernant votre évaluation du transfert de 'expertise.

Maintien de la stabilisation

QUESTIONS REPONSES COMMENTAIRES

Est-ce que pour évaluer la stabilisation des comportements de 'usager dans sa
nouvelle ressource, vous avez les informations pertinentes?

A partir des informations que vous avez, est-ce possible d’évaluer s’il y a eu
stabilisation des comportements de 'usager? Oui / Non

Si c’est possible d’évaluer la stabilisation des TC, quels sont les résultats pour
'usager? Stabilisation des TC / augmentation des TC / diminution des TC

Svp, écrire une breve synthese concernant votre évaluation de la stabilisation de l'usager.
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Respect des critéres d'entrée et de sortie

QUESTIONS REPONSES COMMENTAIRES

Les critéres d’entrée ont-ils été respectés en fonction des critéres préétablis dans le
programme de la MLB? Oui / Non Précisez.

Les critéres de sortie ont-ils été respectés en fonction des critéres préétablis dans le
programme de la MLB? Oui/ Non Précisez.

Selon vous, quelles ont été les raisons directes principales du transfert de 'usager
et des dates de transfert (délais allongés pour manque de ressource d’accueil, sortie
précipitée pour besoin de place, personne préte juste a ce moment-1a, etc.)?

Est-ce que la MLB joue le role qu’on voudrait qu’elle joue et est-ce qu’elle joue son
role dans le continuum de services (avant, pendant et aprés le suivi) ?

Svp, écrire une bréve synthése concernant le respect des criteres d’entrée et de sortie et concernant le réle de la MLB dans
le continuum de services pour cet usager.

En général comment on évaluer qualité du réle de la MLB dans l'évolution des comportements : %
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APPENDICE 4

MESURES AUX OUTILS STANDARDISES

POUR CHACUN DES USAGERS

USAGER 1
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