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PREFACE

Miser sur les technologies de I’information (TI) pour faire face & un accroissement considérable de
sa clientéle, voila le pari qu’a fait le Centre de santé Orléans en jetant les bases du plus important
projet de recherche mené au Canada sur les soins de soutien & domicile. Initié en collaboration avec
le CEFRIO dont le réle consistait a évaluer le processus de transformation organisationnel et
technologique, ce projet expérimental visait a étudier I’influence des NTIC pour favoriser les soins et
I’intervention a distance.

Ainsi  équipé, tout intervenant - infirmieres, ergothérapeutes, physiothérapeutes, médecins,
pharmaciens, etc. — pourrait désormais avoir accés, en tout temps et en tout lieu, aux
renseignements concernant un usager. L’implantation des télésoins peut non seulement faciliter le
soutien, la surveillance & domicile et la prise en charge par les patients mais aussi permettre
d’améliorer grandement la prestation de services.

Ainsi, de par son caractére novateur, ce projet constitue un premier pas pour ajouter au
fonctionnement d’un réseau de services de premiére ligne intégrés. Ce modéle d’avant-garde doit
étre approfondi pour devenir accessible au plus grand nombre et étre diffusé a I’ensemble du
territoire québécois et canadien. Cing centres de santé québécois ainsi que plusieurs organismes
régionaux du Nouveau-Brunswick, du Manitoba et de la Colombie-Britannique ont par ailleurs déja
manifesté leur intérét pour emboiter le pas.

Partenaire de la premiére heure, le CEFRIO a contribué activement a la définition et au montage du
projet CLSC du futur, dans le but premier d’obtenir le financement de Santé Canada dans le cadre de
son Programme des partenariats pour l'infostructure canadienne de la santé (PPICS). Le Centre a,
par la suite, agi en tant que partenaire stratégique, d’abord par I’entremise de son directeur de
projet, puis par I’action des chercheurs qu’il s’est associé pour effectuer I’évaluation du projet et la
rédaction de ce rapport. Ainsi, tout au cours de I’initiative, le CEFRIO a été intimement impliqué
dans le processus.

En outre, le CEFRIO a participé a la coordination et la rédaction de ce rapport. Il en a aussi produit
une synthese afin de faciliter la diffusion des résultats du projet au plus grand nombre
d’organisations intéressées. L’ensemble des publications est d’ailleurs disponible sur le site du
CEFRIO www.cefrio.gc.ca.

Seul centre de transfert en matiére d’appropriation des technologies de I’information, le CEFRIO
initie des projets de recherche-action et d’innovation. Il en résulte un ensemble de connaissances sur
la transformation des systémes organisationnels par les Tl, tant dans les secteurs de I’éducation, de
la santé et des services publics que dans les secteurs industriels. Le CEFRIO conjugue a la fois un
réle de producteur de connaissances sur le théme du changement organisationnel qu’un role
d’intégrateur de ces savoirs dans des situations concretes sur le terrain.

A tous ceux et celles qui ont consacré temps, énergie et qui ont cru au succés de ce projet destiné aux
personnes les plus vulnérables de notre sociéte, nos remerciements les plus sinceres! Souhaitons que
cette initiative novatrice pave la voie a de meilleurs services aux citoyens.

Bonne lecture!






AVANT-PROPOS

Le projet CLSC du futur : soutien & domicile et télésoins est une contribution a I'implantation
de réseaux de services de santé intégrés. Il s’inscrit dans le contexte d’'une réforme des
soins et des services de premiére ligne et s’appuie sur I'utilisation de nouvelles technologies
de l'information et de la communication (NTIC) en santé. Sa réalisation a été possible grace
au soutien du ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS), a la contribution
financiére du Programme des partenariats pour l'infostructure canadienne de la santé
(PPICS) de Santé Canada et a celle de plusieurs partenaires.

L'évaluation du projet s'est réalisée grace au travail et a la collaboration de plusieurs
personnes. Nous voudrions remercier de facon particuliere monsieur Jean-Guy Trottier,
initiateur du projet et son maitre d’ceuvre en tant que directeur général du Centre de santé
Orléans, et madame Suzanne Nicolas, directrice générale du Centre de santé de Saint-
Boniface. Nos remerciements s’adressent aussi a mesdames Madeleine Chevrier, Linda
Gorman, Caroline Dallaire et Rosanne Pichette pour le Québec, Deborah Chochinov pour le
Manitoba et Jeannine Parent du Bureau de la santé et de l'inforoute a Santé Canada.

Un tel défi n'aurait pu étre relevé sans l'implication et la collaboration des intervenants du
soutien a domicile du secteur B du Centre de santé Orléans et des télésoins, ainsi que ceux
des équipes de télésoins du Manitoba. Nous les remercions aussi de fagon particuliére pour
la confiance qu’ils nous ont témoignée et leur support pendant toute la durée du projet. Un
remerciement spécial s'adresse aux médecins, aux infirmiéres cadres et aux usagers qui
ont contribué a ce projet et a son évaluation.

Soulignons la participation active des différents partenaires : Association des CLSC et des
CHSLD du Québec, Centre de santé Orléans au Québec, Centre de santé Saint-Boniface
au Manitoba, Centre hospitalier universitaire affilié (CHA—-Hépital de I'Enfant-Jésus), Cifra
Médical inc. (Lyrtech), HomMed, HP Canada (ProContact), Logibec, ministére de la Santé et
des Services sociaux, Régie régionale de la santé et des services sociaux de Québec,
Santé Canada, Sogique. Nous leur exprimons toute notre reconnaissance. A cet égard,
notre gratitude va aussi & madame Carole Després et & son équipe de I'Ecole d’architecture
de I'Université Laval.

Enfin, nous ne pouvons passer sous silence le support indéfectible du CEFRIO et tout
particulierement de messieurs Gilles Trempe et Norman Roy.

L’équipe d’évaluation

© CEFRIO 2004, Tous droits réservés 9






SOMMAIRE

Y

Le projet CLSC du futur vise a consolider et éventuellement a déployer un modéle de
services intégrés de santé afin d’assurer un continuum de soins optimal a la clientéle de
programme de soutien a domicile. La réalisation d'un tel projet souléve le défi de
I'appropriation des solutions technologiques soutenant ce modéle et de nouvelles pratiques,
et ce par les intervenants et les gestionnaires impliqués dans la prestation de soins et
services. D'ou sa complexité, puisqu’il demande des changements organisationnel et
informationnel majeurs.

Le projet s’est déroulé en trois phases du mois d’avril 2000 au mois de décembre 2003. La
phase d’émergence, d’avril 2000 & décembre 2001, reflete le cheminement des premiéres
idées structurées du projet jusqu’a la signature de I'entente avec Santé Canada. Celle de
préexpérimentation, de janvier 2002 & mars 2003, est marquée par la fusion du CLSC avec
d’autres organisations pour devenir le Centre de santé Orléans (CSO) et par une profonde
restructuration du projet. Enfin la phase d’expérimentation, d’avril 2003 a la fin du projet,
bien que courte, voit une évolution importante des solutions technologiques et I'adaptation
de I'organisation du travail.

Deux types de technologies ont été expérimentés, la technologie pour le systéme
d’'information en soutien a domicile et celle pour les télésoins. Malgré leurs différences,
toutes deux contribuent a une structuration de I'offre de soins et services, laguelle s’appuie
sur une logique de services centrée sur l'usager plutét que sur une logique d’établissement.
Ces deux technologies a vocation clinique contribueront d’autant plus au renforcement du
réseau de services intégrés si elles sont intégrées aux applications administratives et au
réseau des télécommunications du secteur de la santé dans le cadre d'une solution
d’ensemble.

Systéme d’information en soutien a domicile

Le systéme d’information en soutien a domicile comprend un dossier clinique informatisé et
numeérisé, une gestion des agendas des intervenants, une gestion des référentiels en ligne
et des outils de télécommunications. La solution vise a rendre l'intervenant plus mobile donc
moins présent au CLSC réduisant ainsi les besoins en locaux. Il s’agit la d'une solution qui a
pour finalité de répondre a la pluralité des contextes de pratiques et d'utilisation des
nouvelles technologies de 'information et de la communication qui singularise les services a
domicile. De méme, cette singularité fait valoir le besoin d’'une solution interopérable ou de
solutions multiples afin de pouvoir répondre a la diversité des clientéles, des pratiques et
des contextes d’utilisation. Cette diversité traduit en méme temps le besoin de solutions

© CEFRIO 2004, Tous droits réservés 11



CLSC du futur : soutien a domicile et télésoins

intégrées, adaptées, performantes et robustes et qui soient acceptées et acceptables par
les utilisateurs.

Cette solution a été progressivement appropriée par les intervenants et a favorisé des
changements dans l'organisation et dans les pratigues malgré de multiples contraintes
d’ordres organisationnel et logistique. Selon toute vraisemblance, la fusion du CLSC a
d’autres établissements a pu rendre particulierement difficile le contexte d’expérimentation.

Les intervenants voient de nombreux avantages au systeme d’information utilisé. Son
développement a nécessité une connaissance fine des processus cliniques et administratifs,
résultat d’'une interaction continuelle avec eux.

Télésoins

Pour les télésoins, I'expérimentation s’est déroulée dans trois sites: au Centre de santé
Orléans et au Manitoba urbain et rural. La clientéle ciblée est celle des patients atteints de
maladies chroniques. Pour cette clientéle, reconnue comme celle de la « porte tournante
des urgences », I'expérimentation des télésoins permet de mettre I'accent sur la prévention
et l'intervention précoce. En nous appuyant sur les perceptions des intervenants et des

,,,,,

Le choix des équipements dans le cadre du projet CLSC du futur a tenu compte des
caractéristiques cliniques et physiques de la clientéle ciblée. Il ressort que ces équipements
pourraient ne pas convenir a d’autres clienteles et cette hypothése devrait contribuer a
approfondir la problématique du choix des clientéles et des caractéristiques de I'équipement
des télésoins.

En plus de favoriser la prise en charge d’'une clientéle souvent négligée par les services de
soutien a domicile, I'utilisation des télésoins introduit deux modéles d’organisation des
services de soins a domicile. Dans le cas du CSO, c’est I'approche spécialisée qui émerge
alors quau Manitoba, I'approche polyvalente retenue apparait davantage planifiée.
L'introduction de la logique usager pose au moins deux défis importants aux dirigeants et
aux intervenants de l'organisation. D'une part, cela oblige a penser une organisation du
travail qui permet de réagir rapidement aux besoins ou alertes signalés par les usagers par
opposition a une organisation du travail planifiée en fonction de plans d'intervention
préétablis. D’autre part, il est important d’assurer un arrimage fonctionnel entre les deux
formes d’organisation du travail. Aucun modeéle ne semble a priori le plus adéquat, il
demeure que le défi fondamental est le maintien d'un équilibre fonctionnel pour
I'organisation. Cela doit faire I'objet d’'une réflexion approfondie.

© CEFRIO 2004, Tous droits réservés 12



La solution implantée

Au cceur des défis de lintégration des composantes d'un systéme technologique se
trouvent des questions de propriété intellectuelle, de sécurité, de consentement, d’actifs
d’intérét commun, de partenariats public-public et public-privé et de vigie, qui intégrent
autant les enjeux technologiques, organisationnels et professionnels. Les défis de gestion
des ressources communes d’'un méme environnement technologique, d’'un support et d'une
maintenance technique adéquate et surtout adaptés aux contraintes du milieu clinique sont
aussi omniprésents.

Sur le plan technologique, le projet fait ressortir des différences fondamentales entre le
développement d’applications spécifiques et le développement de solutions d’ensemble
intégrées. Ces derniéres nécessitent une approche d’interaction et de coordination
beaucoup plus grande entre les sites d’expérimentation et les niveaux régionaux et centraux
de décision.

De plus, s’agissant d’'un projet d’expérimentation horizontal, l'intégration de Il'innovation
dans I'organisation revét une importance particuliére. Une telle démarche n’a été qu'initiée.
Elle aurait eu I'effet de réduire les inconvénients d'une faible implication des cadres et du
personnel de I'organisation au projet d’expérimentation. Ajoutons que la gestion d'un projet
d’'innovation se singularise par sa double dimension qui est d’étre a la fois gestion de projet
et gestion de l'introduction d’'un changement majeur dans l'organisation. La présence d’'un
leadership clinique est déterminante pour la progression de ce changement.

En somme, l'informatisation doit étre abordée avec une vision d’ensemble qui intégre les
dimensions des pratiques professionnelles, de I'organisation de services et technologiques.
Les stratégies de développement et de mise en oeuvre doivent tenir compte de la nature
des projets ainsi que de la dynamique des acteurs.

Evaluation et partage des connaissances

Une démarche d'évaluation qualifiée de compréhensive, pluraliste et formative a été
réalisée tout au long du projet. Elle a contribué a I'avancement du projet et a recueilli de
I'information qui permet de dégager de hombreux enseignements utiles pour la pérennité du
projet et sa diffusion éventuelle. En particulier :

» La nécessité d'une vision, d’orientations stratégiques et d’'un cadre directeur qui
intégrent les composantes d’organisation de services de santé et services sociaux
tout en permettant des adaptations selon les territoires;

= |’expérimentation, le déploiement dans I'ensemble de l'organisation et la diffusion
dans dautres contextes organisationnels sont trois phases essentielles et
complémentaires dans une démarche d’informatisation;

© CEFRIO 2004, Tous droits réservés 13
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» Le développement d'un réseau d’experts multidisciplinaires reconnus autant dans la
nature des services que dans le développement, la mise en ceuvre et I'évaluation
notamment formative de projet d’informatisation d’envergure, ayant une distance
critique, afin de supporter des équipes au niveau local ou régional.

© CEFRIO 2004, Tous droits réservés 14



INTRODUCTION

Les services de soutien & domicile! (SAD) se sont développés au cours des derniéres
années dans la vague des grands changements qui ont marqué I'évolution du systéme de
santé et des services sociaux. Entre autres, le systeme de santé québécois a endossé un
« virage ambulatoire » afin de fournir les services sur une base ambulatoire ou a domicile
plutét qu’en milieu institutionnel. Comme le rappelle la nouvelle politique québécoise de
soutien a domicile (MSSS, 2003), « les services a domicile forment une nouvelle maniére de
répondre aux besoins d’une clientéle trés large, qui est plus efficace et mieux adaptée a la
réalité d’aujourd’hui. Ces services sont interdépendants des autres services offerts par le
systéme de santé et des services sociaux soit les services ambulatoires de premiére ligne et
les services spécialisés ». Cette interdépendance souléve I'importance d'accroitre
l'intégration des soins et des services de santé par une meilleure concertation entre les
ressources présentes sur un méme territoire.

Quant aux clientéles visées, le Cadre de référence sur les services de soutien a domicile de
premiére ligne, adopté en 1994 et qui constituait la politique officielle du ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS), précisait que ces services étaient
destinés a toute personne, peu importe son age, qui présente une ou des incapacités
temporaires ou permanentes dont la cause peut étre physique, sociale ou psychique, et qui
doit recevoir a son domicile une partie ou I'ensemble des services requis. Cependant,
depuis ce temps les deux types de clientéle qui exercent une pression a la hausse sur les
services de soutien a domicile sont: 1) la clientéle des personnes agées qui connait une
augmentation de ses problemes de santé et de la complexité de ces derniers et 2) la
clientéle des services a domicile de courte durée, qui a augmenté suite a la transformation
des services hospitaliers et qui compte maintenant pour prés de 30 % du total de la clientéle

(MSSS, 2003).

La transformation des soins et services de premiére ligne a fait I'objet de recommandations
spécifiqgues dans les rapports des diverses commissions tant québécoise que canadienne
qui ont analysé notre systéme de santé au cours des derniéres années. Le rapport de la
Commission canadienne Romanow (Romanow, 2002) formule 47 recommandations qui
visent a favoriser une meilleure intégration du systéme de santé. Les membres de cette
commission recommandent spécifiguement « un ensemble de mesures pour créer un
systeme plus intégré dont les éléments s'imbriquent de fagon plus harmonieuse ». On
mentionne aussi qu’« il y aurait lieu de créer un dossier électronique de santé personnel

! La nouvelle Politique de soutien & domicile (MSSS, 2003) précise que le vocable soutien a
domicile est préféré a maintien a domicile, employé auparavant, puisque le terme soutien place

l'accent sur la personne, en mesure d’exercer ses choix.
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pour chaque Canadien en prenant appui sur les travaux actuellement en cours dans les
provinces et territoires ». De plus, la Commission Clair (Commission d'études sur les
services de santé et les services sociaux, 2000) a identifié la réorganisation des services de
santé de premiére ligne comme étant la recommandation la plus importante et immédiate a
considérer parmi les 36 qui sont formulées dans son rapport. Plus spécifiguement, on y
recommande que « des réseaux de services intégrés soient créés, notamment pour des
clientéles spécifigues comme les personnes agées en perte d’autonomie, les personnes
avec des problemes majeurs de santé mentale, les personnes avec des maladies
complexes, souvent de nature chronique. Ces réseaux seraient gérés par les régies
régionales et coordonnés par les CLSC ». On souligne aussi « que le volet médical du
réseau de 1'° ligne soit assumé par des groupes de médecine de famille (GMF) composés
de médecins omnipraticiens travaillant en groupe, en cabinet ou en CLSC, avec la
collaboration d'infirmiéres cliniciennes ou praticiennes ».

Actuellement au Québec, I'adoption de la loi intitulée «Loi sur les agences de
développement de réseaux locaux de services de santé et de services sociaux » (L.R.Q., c.
A-8.1), sanctionnée le 18 décembre 2003 et édictée le 30 janvier 2004, marque le début
d’une période de transition dans I'organisation du systéme de santé et de services sociaux.
L’implantation de ces réseaux locaux est un projet organisationnel et clinique qui vise a
mieux intégrer les services en les rapprochant de la population et en facilitant le
cheminement des personnes dans le systeme de santé. Les réseaux locaux de services
s’appuient sur la disponibilité, a proximité du milieu de vie, d'une large gamme de services
de premiere ligne et sur la mise en place de mécanismes de références et de suivis pour
assurer l'accés aux services de deuxieme et une troisieme ligne (spécialisés et
surspécialisés).

Au Manitoba, la « Loi sur les offices régionaux de la santé » (Santé Manitoba, 1996),
sanctionnée en 1996, a mis sur pied des offices régionaux de la santé qui ont pour mandat,
entre autres, de « s’assurer que les services de santé soient fournis d'une maniére qui
réponde aux besoins des particuliers et des collectivités au sein de la région sanitaire et qui
permette une coordination et une intégration des services de santé et des établissements ».
Le Manitoba vise donc, tout comme le Québec, a créer des réseaux de services qui soient
le plus intégrés possible grace a la collaboration des acteurs d’'une méme région ou d'un
méme territoire.

Le présent document constitue le rapport final de I'évaluation du projet CLSC du futur:
soutien a domicile et télésoins, réalisé d’'avril 2000 a décembre 2003. Ce projet s'inscrit
dans un contexte de réforme des soins et des services de premiere ligne. Il répond aux
recommandations précédentes en préconisant la consolidation d'un réseau de services
sociaux et de santé déja existant, offert par les partenaires du territoire. Un tel réseau,
supporté par de nouvelles technologies de I'information et de la communication (NTIC), vise
a assurer un meilleur continuum de soins aux clienteles du programme de soutien a
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domicile. De plus, les retombées de ce projet contribuent a faire progresser les réflexions en
cours depuis quelgues années dans le secteur des soins et des services de premiére ligne
au Québec. Ce projet associe deux organisations soit le Centre de santé Orléans (CSO) a
Québec et le Centre de santé Saint-Boniface (CSSB) au Manitoba pour le volet des
télésoins. Soulignons, que le CSO résulte d’'une fusion récente (avril 2002), d'un CLSC, d'un
hopital et de cing centres hospitaliers de soins de longue durée (CHSLD).

Le premier chapitre permet de décrire le projet; il en présente les objectifs, les secteurs
d’intervention et les clientéles visées par le projet. || aborde ensuite la description des
infrastructures, infostructures et technologies de I'information mises en place, les principaux
acteurs impligués ainsi que l'organisation du projet. Le second chapitre porte plus
particulierement sur les choix méthodologiques qui ont été faits pour I'évaluation, compte
tenu des caractéristiques de I'objet a I'étude. Puis, le déroulement du projet dans ses trois
phases successives soit, I'émergence, la préexpérimentation et I'expérimentation est
présenté dans le troisieme chapitre. Le quatrieme chapitre présente les résultats du projet
pour le systéeme d’'information en soutien a domicile et pour les télésoins et sera suivi par la
discussion sur ces résultats. Enfin, dans la conclusion, une attention particuliere est
apportée a la compréhension de l'introduction des NTIC pour soutenir la formation de
réseaux de soins et services intégrés.

Rappelons que le projet du CLSC du futur a été financé dans le cadre d’'un partenariat
public-privé a contribution partagée : le Programme des partenariats pour l'infostructure
canadienne de la santé (PPICS), des partenaires privés et publics. D'autres sources de
financement ont pu étre ajoutées comme par exemple celle du Partenariat interministériel

avec les communautés de langue officielle (PICLO).
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1. DESCRIPTION

Avec le vieillissement de la population et les réformes dans le secteur de la santé et des
services sociaux, la prestation des services et des soins dans la communauté et au domicile
connait une croissance considérable depuis quelques années. Cette dynamique interpelle
tout particulierement les CLSC dont le Centre de santé Orléans (CSO). Cette croissance
dans les demandes de services et de soins s’accompagne aussi d’'une augmentation du
personnel. Ainsi, les ressources humaines pour les soins a domicile ont doublé entre les
années 1997 — 1999. L'espace de travail nécessaire représente également une hausse
importante des besoins en ressources immobilieres. C’est de I'existence de ce paradoxe
entre les besoins en ressources immobiliéres et I'ajout de personnel appelé a intervenir de
plus en plus en dehors des murs du CSO qu’origine le projet CLSC du futur : soutien a
domicile et télésoins. Aussi, le manque de disponibilité des renseignements cliniques au
domicile de I'usager oblige les intervenants a revenir la ou ils sont conservés, c’est-a-dire
dans les locaux du CSO. En plus, les intervenants du CSO n’ont accés qu’'a une partie de
I'information, puisque celle-ci est dispersée entre les multiples établissements ou points de
services fréquentés par I'usager (hopital, centre de jour, clinique, pharmacie, etc.). Il en est
de méme pour la disponibilité d’information de gestion (les rendez-vous, la réservation du
matériel). Donc, une perte importante d’efficacité est associée aux déplacements inutiles
effectués par le personnel mobile du programme de soutien a domicile. Le défi est de mettre
en place un réseau d'information accessible, facilitant le partage de l'information et la prise
de décision pour une accessibilité et une qualité accrues des services.

Ce projet vise a rapprocher les services du CSO de la population en intervenant davantage
dans la communauté et en multipliant les portes d’entrée par des alliances avec des
partenaires sur le territoire.

Bien avant la venue du projet CLSC du futur, le secteur CLSC du CSO travaillait en
partenariat avec les cliniques médicales de son territoire. Depuis 1995, des liens de
collaboration se sont développés avec 70 médecins oeuvrant dans 8 cliniques médicales.
Depuis 1999, le CLSC a raffermi ces liens de collaboration en permettant a des membres
de son personnel de travailler dans des clinigues médicales. Mentionnons que le CSO a été
le précurseur du modéle retenu par la Commission Clair pour la mise sur pied de groupes
de médecine de famille présentement en implantation au Québec.

Le CSSB au Manitoba, qui releve du ministére de la Santé, a été mis sur pied a titre de
projet pilote (juillet 1999 a juillet 2002) afin d'offrir des services de santé primaires a la
population d'expression francaise de la ville de Winnipeg ainsi qu'a la population
anglophone de la région de Saint-Boniface. Un des buts principaux pour le Centre est
d’assurer une plus grande accessibilité aux services de soutien a domicile en francais a la
clientele franco-manitobaine. Devenu institution permanente, cet établissement joue un role
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important dans la coordination et l'intégration des soins et services dans la communauté
franco-manitobaine. A ce titre, il met un accent sur le développement de partenariats avec
d’'autres établissements de soins de santé. Son approche, qui se soucie autant de la
promotion de la santé, de la prévention et de I'éducation que des traitements de maladies et
de blessures, est le fondement de I'amélioration de la santé de la communauté.

Le défi central du projet est de consolider un réseau de services intégrés déja en action
dans le milieu suivant une logique territoriale plutt que d'établissements. Le défi
informationnel est de s’assurer que le centre autour duquel gravite I'information est I'usager
et non plus uniquement le lieu de prestation des services. Au cceur des activités du CLSC
du futur se trouve un partenariat efficace et efficient qui rend I'information disponible la ou
sont l'usager et l'intervenant pendant la prestation de services. En soutien a I'organisation
de services intégrés, il y a : un dossier clinique informatisé et numérisé, des télésoins, des
formulaires électroniques, une gestion des agendas des professionnels, une gestion des
référentiels en ligne et des outils de télécommunications. La configuration du CLSC du futur
s'appuie sur un modéle d’'organisation de services de premiére ligne qui se veut
communautaire et intégré. Selon ce modéle, «les services de premiére ligne ont pour
finalités d’améliorer la santé de la population résidant sur un territoire donné et de contribuer
au développement de leur communauté ». Ce modele communautaire intégré serait le plus
avantageux aux plans de l'efficacité des services, de la qualité technique, du contrble des
codts, de I'utilisation ainsi que de I'équité (Lamarche et al., 2003).

La réalisation d'un tel projet souléeve également le défi d’appropriation des outils et des
nouvelles pratiques par les gestionnaires et les intervenants impliqués dans la prestation de
soins et services. La figure suivante montre I'environnement technologique préconisé pour
le projet.

FIGURE 1 : ENVIRONNEMENT TECHNOLOGIQUE
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1.1 Objectif général

De facon générale, le projet du CLSC du futur vise a consolider et éventuellement a
déployer un modéle de services intégrés de santé, offerts par un réseau de partenaires du
territoire et supportés par les NTIC, afin d’assurer un continuum de soins optimal aux
clientéles du programme de soutien a domicile.

Pour tendre vers I'objectif général, les objectifs spécifiques suivants sont retenus:
e Améliorer l'utilisation et la circulation de I'information concernant les usagers;

e Encourager I'adaptation des pratiques de soins, de I'organisation de services et des
modes de gestion, compte tenu de Il'utilisation optimale des ressources et des NTIC;

e Soutenir la mobilité des intervenants et documenter les liens informationnels qui
relient les différents professionnels du réseau de la santé et des services sociaux;

e Intervenir de préférence a domicile, grace aux télésoins, avec le soutien et la
participation active des usagers;

e Améliorer I'accés aux services et la satisfaction des besoins des usagers, par la
mise en place de moyens de prévention et d’intervention précoce;

e Freiner 'augmentation de la demande de locaux et intervenir de plus en plus en
dehors des murs du CSO.

Précisons que les objectifs visés par le Manitoba concernent spécifiquement I'implantation
du volet « télésoins a domicile ». L'objectif principal du Centre de santé Saint-Boniface est
d’offrir des services de santé primaires a la population d’expression francaise de la ville de
Winnipeg, ainsi qu'a la population anglophone de la région de Saint-Boniface.

1.2 Secteurs d'intervention et clientéles

Le lieu d’expérimentation dans la région de Québec est prévu dans un des six sous-
territoires du CSO soit le secteur B. La population totale a qui le CSO offre des services est
de 106 297 habitants; ceci place le Centre au deuxieme rang dans la grande région de
Québec (Pageau et Ferland, 2002). Les données démographiques de la région nous
informent que les personnes agées de 60 ans et plus sont au nombre de 18 064 et
comptent ainsi pour 17 % de la population.
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La superficie couverte par les services de soutien & domicile du CSO est de 105 Km?. Ce
territoire peut étre considéré tant urbain et que semi-urbain.

FIGURE 2 : CARTE GEOGRAPHIQUE DE LA REGION DE QUEBEC
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Les services de soutien a domicile offerts a cette population couvrent notamment des pro-
grammes de maintien a domicile, de support aux personnes en perte d’autonomie et de
services de santé mentale.

Le systeme d’information en soutien a domicile utilisé dans le cadre de ce projet cible la
clientéle du programme de soutien a domicile du secteur B qui compte approximativement
de 350 a 400 usagers. Cette clientele est composée majoritairement de personnes agées
en perte d’autonomie, de personnes qui requierent des services posthospitalisation, de per-
sonnes handicapées et de personnes qui agissent en tant que proches-aidants pour suppor-
ter le maintien a domicile de leurs proches. Prés de 30 intervenants (infirmiéres, interve-
nants sociaux, ergothérapeute, physiothérapeute, nutritionniste, médecins) participent acti-
vement au projet.

Pour le volet télésoins, les usagers ciblés résident aussi dans le secteur B, mais on élargira
la sélection en cours de projet aux secteurs A et C. lls sont choisis principalement sur la
base des pathologies : maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) et insuffisance
cardiaque. lls sont également choisis en fonction des critéres suivants : supervision de I'état
de santé, fréquentation des urgences, hospitalisation, capacité a manipuler les
équipements, intérét et motivation a autogérer leur maladie.
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Au Manitoba, le projet est implanté dans des quartiers francophones de la région centrale
(Manitoba rural : Manitou, St-Léon et Notre-Dame-de-Lourdes) ainsi que dans deux
quartiers de Winnipeg, aussi nommés « area 2 » (Manitoba urbain : Saint-Boniface et Saint-

Vital).

FIGURE 3 : CARTE GEOGRAPHIQUE DU MANITOBA
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Prés de 20 intervenants de I'Office régional de la santé de Winnipeg et de I'Office régional
du centre (médecins, infirmieres, etc.) s'impliquent dans le projet. Les données
démographiques pour le Manitoba rural et urbain se présentent comme suit

TABLEAU 1 : DONNEES DEMOGRAPHIQUES POUR LE MANITOBA RURAL ET URBAIN

Région Population totale Population francophone Nb (%)
Manitoba rural 98 000 6 860 (7 %)
Manitoba urbain 106 077 17 453 (33 %)

Les responsables du projet s'assurent de la participation optimale de la clientéle
francophone dans le projet. Les usagers sont choisis sur la base des pathologies MPOC,
insuffisance cardiaque, hypertension artérielle et diabéte instable. Une attention particuliere
sera portée sur les mémes critéres susmentionnés pour le CSO. Les usagers doivent aussi
demeurer sur les territoires ciblés par le projet (Manitoba urbain et rural). Infrastructures,
infostructures et technologies de I'information
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1.2.1 Centre de santé Orléans

Cette section décrit I'architecture technologique déployée a Québec. En ce qui concerne le
systéme d'information en soutien a domicile, les intervenants posseédent un portable de type
Compag Evo ainsi qu’un téléphone cellulaire Samsung. L’'accés aux dossiers cliniques ou
administratifs, entreposés au Technocentre, se fait par le biais d’'une ligne téléphonique et
les services de Vidéotron ou par le réseau sans fil 1X de Bell mobilité. Les deux
fournisseurs de télécommunications accédent au réseau de télécommunications
sociosanitaires (RTSS) par la zone démilitarisée (DMZ). L'intervenant accéde aux
informations depuis le domicile de I'usager, depuis le Centre de santé Orléans (Courville) et,
guelquefois, de son domicile.

La numérisation des dossiers cliniques est effectuée au Centre de santé Orléans (Courville)
et les documents numérisés sont transmis au serveur des dossiers cliniques du
Technocentre.

Le Technocentre gére cing serveurs : 1) celui des télésoins qui conserve I'ensemble des
informations transmises par les appareils en place au domicile de l'usager, 2) celui des
dossiers cliniques qui comprend toute linformation des formulaires cliniques et les
documents numérisés, 3) celui de [l'application Intégration-CLSC, 4) celui des
consentements qui emmagasine les copies numérisées des consentements papier des
usagers et 5) celui des horaires qui conserve les plans de soins et services.

En ce qui concerne les télésoins, l'usager est équipé a domicile du moniteur Sentry de
HomMed comprenant un module de radiomessagerie. Quatre périphériques lui sont
connectés en permanence : la balance, le thermométre, le sphygmomanometre, I'oxymétre
pour la saturation en oxygene et la pulsation cardiaque. Quatre autres sont connectés au
besoin par I'usager ou par l'intervenant : le glucomeétre, le spirométre, I'électrocardiographe
et le systtme de mesure de la coagulation sanguine. L’'appareil transmet I'information de
télésoins en appelant PageNet Canada par le biais d'un protocole sans fil, lequel retransmet
linformation a AT&T Canada qui se charge de I'acheminer au Technocentre par la zone
démilitarisée (DMZ) et le RTSS. En cas d’échec de la connexion sans fil, I'appareil transmet
'information par la ligne téléphonique de l'usager. Le monitorage des télésoins se fait au
Centre de santé Orléans (Courville) ol est installée la station centrale. Cette derniére passe
par le RTSS afin de récupérer les informations de télésoins emmagasinées au
Technocentre. En dehors des heures de couverture des soins et services du CSLC, le
coordonnateur des soirs, nuits et fins de semaine du Centre de santé Orléans (mission CH)
prend en charge le monitorage des télésoins.
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FIGURE 4 : L’ARCHITECTURE TECHNOLOGIQUE DEPLOYEE A QUEBEC
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1.2.2 Manitoba urbain

Au Manitoba, I'architecture technologique déployée est essentiellement la méme que celle
des télésoins au Québec. La différence se situe au niveau de la transmission de
linformation et de I'emplacement des serveurs. Pour le Manitoba urbain, I'usager a un
équipement identique a celui du Québec. L'information de télésoins est transmise en
appelant PageNet Canada par la ligne téléphonique de l'usager, puis est retransmise a
AT&T Canada qui se charge de l'acheminer cette fois au Winnipeg Regional Health
Authority (WRHA) et plus précisément a la Nursing Unit par Internet. Cette architecture ne

comprend pas d’intranet ou de réseau local.

Le monitorage des télésoins se fait & la Nursing Unit du WRHA ou est installée la station
centrale. Cette derniére accéde directement au serveur de télésoins localisé au méme
endroit. En dehors des heures de couverture habituelles, c’est la After Hours Emergency
Unit qui prend en charge les usagers des télésoins, sur appel.

© CEFRIO 2004, Tous droits réservés 25



CLSC du futur : soutien a domicile et télésoins

FIGURE 5 : L’ARCHITECTURE TECHNOLOGIQUE DEPLOYEE AU MANITOBA URBAIN
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1.2.3 Manitoba rural

Pour le Manitoba rural, le méme équipement de télésoins est utilisé mais la transmission est
acheminée cette fois-ci au Portage la Prairie Hospital toujours par Internet, AT&T Canada et
PageNet Canada. Cette architecture ne comprend pas non plus d'intranet ou de réseau
local. L'appareil de télésoins transmet toujours I'information par la ligne téléphonique de
l'usager.

Le monitorage des télésoins se fait au Manitou Health Office ou est installée la station
centrale. Cette derniére accéde au serveur de télésoins localisé au Portage la Prairie
Hospital. Pendant les fins de semaine seulement, c’est le Notre-Dame Hospital qui prend en
charge les télésoins.

© CEFRIO 2004, Tous droits réservés 26



FIGURE 6 : L’ARCHITECTURE TECHNOLOGIQUE DEPLOYEE AU MANITOBA RURAL

1.2.4 Aspect logiciel

La figure suivante montre en interrelation les différentes composantes logicielles du projet
CLSC du futur. Deux outils ressortent particulierement : le dossier clinique informatisé (DCI)
pour les taches cliniques et Intégration-CLSC (I-CLSC) pour les taches administratives.

Le DCI, de son nom commercial Caretools, permet I'acces, la consultation et la mise a jour
du dossier de l'usager. Une vingtaine de formulaires du dossier de l'usager ont été
numérisés sur une période couvrant de janvier 2002 a aujourd’hui et le sont pour les
nouveaux patients. D’autres formulaires, aux normes provinciale, régionale ou locale, sont
saisis directement dans I'application clinique. Le consentement de l'usager est signifié par
l'intervenant dans I'application, auquel est jointe la feuille de consentement authentique
numérisée (annexe A). Il existe dans l'application clinigue un profil pharmacologique
initialisé par les informations de I'outil d’évaluation multiclientéle (OEMC) puis complété au
besoin par les intervenants. L'OEMC est également lié¢ a plusieurs formulaires. L'OEMC est
un outil d'évaluation intégré des besoins des personnes en perte d'autonomie et de
détermination des services requis, notamment en institution ou a domicile. Il comprend,
entre autres, le systeme de mesure de l'autonomie fonctionnelle (SMAF) et un plan
d’intervention et d’allocation de services. A la fin du projet, la création de l'interface entre le
DCI et les télésoins se poursuivait.

Intégration-CLSC est une solution informatique congue spécifiquement pour les CLSC et qui
vise l'intégration, dans un seul systéme, de plusieurs applications utilisées par ceux-ci. Son
noyau, SIC-plus, fournit des index uniques et des fonctions daide a la tache
professionnelle. La charge de cas pour tous les intervenants est inscrite dans I-CLSC et

engendre la création d’'un nouveau dossier dans le DCI par un transfert d'information
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administrative. Le logiciel horaire des chefs d'équipe des auxiliaires familiales leur permet
de valider les interventions réellement effectuées par les auxiliaires familiales. Les autres
intervenants saisissent directement leurs interventions dans I-CLSC.

Les intervenants utilisent un agenda pour faire leur feuille de route et peuvent transmettre
des informations de rendez-vous par courriel et les répéter, au besoin. A la fin du projet, le
lien entre I'agenda et I-CLSC demeure l'objet de discussions. De multiples outils de
références (annexe B), dont Vigilance santé, sont disponibles sur le poste de l'intervenant.

FIGURE 7 : COMPOSANTES LOGICIELLES DU PROJET CLSC DU FUTUR

1.3 Principaux acteurs

1.3.1 Parties prenantes du projet

Le Centre de santé Orléans est le promoteur et le maitre d'oceuvre du projet CLSC du futur &
Québec et en gere les activités. Le Centre de santé Saint-Boniface en est le maitre d’'ceuvre
au Manitoba. Il y gére les activités du projet tout en maintenant une étroite collaboration
avec l'organisation du Québec, notamment par sa participation au comité directeur et sa
contribution a I'’évaluation du projet.

Le projet impligue un grand nombre de partenaires investisseurs et d’organisations des
soins et services. Santé Canada est membre du comité directeur du projet.
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1.3.2 Partenaires du Centre de santé Orléans

Le Centre de santé Orléans s’est associé plusieurs partenaires pour la planification, la
réalisation et I'évaluation du projet; ils se sont aussi engagés a investir dans le projet. Ces
partenaires agissent dans les volets technologie, organisation, gestion et évaluation.
Chacun participe au projet selon son profil et son réle respectif (annexe C). Nous retrouvons
ainsi :

e La Régie régionale de la santé et des services sociaux de Québec (RRSSS)
(directions des ressources informationnelles, de I'organisation des services et de la
planification stratégique) pour des services-conseils, et le Technocentre régional
pour un soutien technologique;

e La Sogique (directions des actifs informationnels et des services conseils),
organisme sans but lucratif pour le développement et la gestion des actifs d’intérét
commun du réseau de la santé, pour des services conseils pour la gestion et
I'architecture d’ensemble des nouvelles technologies de linformation et de la
communication (NTIC) et des services de soutien financier;

e Logibec pour le développement et I'adaptation du dossier cliniqgue informatisé et la
réalisation des principales intégrations et interfaces technologiques;

e HomMed pour les télésoins (équipement, formation et support);

e CIFRA Médical inc. (Gestidoc) pour la numérisation et le support pour les télésoins;

¢ Informatique ProContact et HP-Canada pour les portables, tablettes et autres
périphériques a I'essai;

e Le CEFRIO et I'équipe d’évaluateurs/chercheurs de I'Unité de recherche, de I'Institut
national et de la Direction régionale de santé publique et de I'Université Laval ainsi
gue de I'Université de Montréal avec le groupe de recherche interdisciplinaire en
santé (GRIS);

e Le ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS) qui appuie le
projet et contribue aux travaux, particulierement en regard des développements
technologiques;

e L’Association des CLSC et CHSLD du Québec qui appuie le projet et est membre du
comité directeur;

e L’Ecole d’'architecture de I'Université Laval (sous-traitant du CSO) pour I'analyse du
parc immobilier et 'aménagement, les plans fonctionnel et technique et les
recommandations;

e Bell Canada est un des fournisseurs du projet.
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1.3.3 Partenaires des soins et services du CSO

Des collaborateurs de longue date sont aussi partenaires du projet: deux cliniques
médicales du territoire, quatre groupes de médecine de famille (GMF) ainsi gu’'un centre
hospitalier affilié (CHA) qui offre des services diagnostiques et médicaux spécialisés.

Finalement, des liens existent aussi avec plusieurs cliniques médicales et hépitaux qui, tout
en étant en dehors du territoire desservi par le CSO, offrent des services a sa clientele.

1.3.4 Partenaires du Centre de santé Saint-Boniface

Le CSSB s’est associé a plusieurs organisations au Manitoba. Ses principaux partenaires
investisseurs sont les Offices régionaux de la santé de Winnipeg (ORSW) et du Centre
(ORSC), le MB Telehealth, le ministére de la Santé et le Partenariat interministériel avec les
communautés de langue officielle (PICLO) (annexe D).

Il est a souligner que dans le contexte de ce projet, le Centre de santé a une relation étroite
avec le maintien a domicile dans la ville de Winnipeg. Cependant il ne gére pas la livraison
de services de maintien a domicile pour la population desservie. Il a donc été primordial,
dans ce contexte, de conclure une entente avec I'Office régional de la santé de Winnipeg
pour un appui au CSSB dans leur participation au projet.

Les hopitaux généraux de Saint-Boniface et de St-Vital appuient le projet.

Le projet comporte une structure organisationnelle & Québec et au Manitoba qui a été
développée a partir de structures déja existantes.

1.4 Organisation du projet

1.4.1 Centre de santé Orléans

Au Centre de santé Orléans, deux composantes interreliées constituent la structure
organisationnelle du projet. La premiére est décisionnelle et est axée sur la coordination des
efforts de planification et de gestion du projet. La deuxieéme concerne la réalisation du projet
et traite d'activités de développement et d’essais de solutions appropriées. Cette structure
organisationnelle a été créée dans le but de s’assurer que la démarche d’expérimentation
de nouvelles méthodes d'organisation du travail et d'intégration des technologies
informationnelles dans les activités du soutien & domicile des usagers desservent bien les
intéréts de toutes les personnes et de tous les organismes concernés par le projet. Chaque
composante de cette structure organisationnelle exerce un ensemble de responsabilités
(annexe E).
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FIGURE 8 : STRUCTURE ORGANISATIONNELLE DU PROJET AU CENTRE DE SANTE ORLEANS
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1.4.2 Centre de santé Saint-Boniface

La structure organisationnelle mise sur pied au Manitoba est axée sur la coordination des
efforts de planification, de gestion du projet et de réalisation de toutes les activités (annexe
F).
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FIGURE 9 : STRUCTURE ORGANISATIONNELLE DU PROJET AU CENTRE DE SANTE SAINT-
BONIFACE
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2. EVALUATION

Le présent rapport fait état de I'évaluation globale du projet CLSC du futur. En plus des
travaux de I'équipe des chercheurs-évaluateurs principaux, cette évaluation s'appuie a
'occasion sur celle de I'équipe d’évaluation du Manitoba et sur celle des promoteurs du
projet. Une équipe de I'Ecole darchitecture de I'Université Laval a aussi réalisé une
évaluation. Les travaux de ces équipes font I'objet de rapports indépendants.

Pour I'évaluation des sites d’expérimentation au Manitoba, une collaboration a été créée
entre les deux équipes. Celle de Québec a apporté un appui continu afin d'assurer une
consistance et une complémentarité. Soulignons, que la responsable du projet du Manitoba
participait régulierement aux réunions du comité directeur, qu’un des chercheurs principaux
et une des professionnelles de I'équipe d’évaluation se sont rendus & Winnipeg 'un en juin
et 'autre en novembre 2003. lIs ont rencontré les responsables du projet, des membres des
équipes des Regional Health Boards impliqués dans le projet et ceux du comité
d’évaluation. lls ont aussi travaillé avec la coordonnatrice-évaluatrice. Certains outils de
cueillette de données ont été fournis par I'équipe de Québec mais leur utilisation et les
résultats fournis sont sous la responsabilité de I'équipe du Manitoba qui d'ailleurs rédigera
un rapport spécifique qui tiendra compte des particularités du milieu.

L’'Ecole d’architecture de I'Université Laval a procédé a I'évaluation des besoins en
ressources immobilieres du programme de soutien a domicile du Centre de santé Orléans.
Le mandat de I'Ecole d’architecture visait I'ajustement du programme fonctionnel et
technique (PFT) de [I'établissement suite aux modifications des pratiques de travall
entrainées par lintroduction de nouvelles technologies de [linformation et de la
communication (NTIC). De maniére plus spécifique, I'Ecole d’architecture a réalisé une
analyse du territoire desservi par le programme de soutien & domicile, celle des batiments et
de l'utilisation des locaux. Au moment de la rédaction de ce document, le rapport de I'équipe
de I'Ecole d’architecture n’était pas disponible.

Pour I'équipe des chercheurs-évaluateurs principaux, I'évaluation porte en premier lieu sur
'analyse des processus d'évolution du projet au CSO. En deuxiéme lieu, I'analyse des
résultats porte sur le degré d'atteinte des objectifs formulés par les promoteurs du projet.
Cette analyse permet de distinguer les résultats et effets découlant de I'implantation du
systeme d’information en soutien a domicile (CSO) et ceux découlant de I'implantation des
télésoins. Pour les télésoins, la présence de plus d'un site d’expérimentation (CSO et
Manitoba) a permis d’en faire une analyse transversale.
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2.1 Analyse des processus d’évolution du projet

L'analyse des processus s'appuie sur une démarche qualifiée de compréhensive, pluraliste
et formative. Elle est compréhensive parce qu’elle cherche a comprendre I'ensemble des
faits et enjeux se rapportant au déroulement du projet (Guba et Lincoln, 1981; Rossi et
Freeman, 1993). Elle est pluraliste parce qu’elle s’intéresse aux visions des divers individus
ou groupes d'individus concernés par le projet. En ce sens, I'évaluation est inductive et elle
cherche des explications a la réussite, a I'échec ou au changement dans le projet (Patton,
2002, 1997). Elle est formative parce que l'information recueillie est partagée avec les
personnes impliquées dans le projet pendant son déroulement. Ainsi, la participation active
des chercheurs peut contribuer a la résolution de problemes pendant le déroulement du
projet (Patton, 2002, 1997). La démarche d’évaluation a aussi été abordée a la maniére
d’'une étude de cas, qui selon Yin (1989-1993) est particulierement indiquée lorsque I'objet
d’évaluation est difficilement isolable de son contexte.

L’étude du projet CLSC du futur peut étre qualifiée d’étude explicative, en ce sens qu’elle
vise a rendre plus facilement compréhensibles des phénoménes complexes en montrant
comment les parties qui les composent s’agencent selon certaines régles (Bernard, 1988).

L’analyse longitudinale des processus d’évolution du projet au CSO vise a comprendre et
agir sur les divers facteurs influencant la conduite du projet. A cet effet, elle prévoit une
reconstitution des étapes franchies. L'analyse du déroulement du projet nous a permis d'en
dégager trois grandes phases : I'émergence, la préexpérimentation et I'expérimentation. La
description du déroulement du projet présentée dans le chapitre suivant est structurée selon
ces trois phases.

TABLEAU 2 : PHASES D'EVOLUTION DU PROJET AU CSO

Phases du projet Emergence Préexpérimentation Expérimentation

Période Avril 2000 a déc. 2001 Jan. 2002 a mars 2003 Avril 2003 a déc. 2003

Pour chacune de ces phases, une analyse des faits saillants et des décisions clés aux
niveaux stratégique et opérationnel a été faite. Celle-ci porte sur les dynamiques
d’interactions entre les acteurs concernés, notamment celles concourant a la création d’'un
partenariat entre les gestionnaires d’organisations publiques et de firmes privées, celles
entre les intervenants du CSO, celles entre les intervenants et les gestionnaires engagés
dans le projet (ex. stratégies de mobilisation), et celles entre les organisations de santé ou
les médecins oeuvrant dans des cliniques et les acteurs du CSO. L’'analyse porte aussi sur
les dynamiques ayant cours en regard des choix technologiques, des processus de gestion
et des transformations des processus de travail. De plus, l'analyse s’'appuie sur
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l'identification des attentes et des appréhensions des usagers, des intervenants cliniques et
des partenaires engagés dans le projet. Notons que le développement des technologies n'a
pas fait 'objet d’'une analyse; seules leur utilité et leur acceptabilité pour les utilisateurs et
les organisations impliqués ont été considérées.

La démarche d’analyse des processus a aussi fait I'objet d’'un accompagnement continu des
acteurs concernés. Grace a une observation participante régulieére aux rencontres du comité
directeur et des autres comités de travail, les observations des chercheurs ont pu étre
partagées avec les participants au projet afin de soulever des discussions sur les diverses
problématiques identifiées et les pistes de solutions a envisager.

2.2 Cueillette et analyse des données

La cueillette des données s’appuie sur trois sources principales. D’abord I'observation
participante systématique a I'ensemble des réunions des comités du projet. Ces
observations ont été réalisées par les membres de I'équipe d'évaluation en relation avec
leur champ d’activités (stratégique, opérationnel, technologique, pratiques cliniques). Elle fut
aussi faite lors de multiples présentations auprés de décideurs publics de différents niveaux.
Ces observations ont permis de suivre de prés I'évolution de la dynamique des acteurs et
du projet lui-méme. Elles ont également inclus des visites de sites et des accompagnements
d’intervenants sur le terrain. Puis, la cueillette s’est appuyée sur I'analyse documentaire, la
réalisation d’entrevues individuelles et de groupe (annexe G), le test de Tannenbaum
(1977), une collecte de données sur l'utilisation des services de télésoins et des statistiques

de clientéles.

Les personnes interviewées ont été sélectionnées, selon une technique dite de « boule de
neige » (Lincoln and Guba, 1985), par laquelle les informateurs clés sont identifiés par les
intervenants de terrain eux-mémes, progressivement, dans le déroulement du processus en
cours. Comme le proposent Lincoln et Guba (1985), le nombre de répondants n’était pas
déterminé préalablement, mais décidé sur la base des nouvelles informations recueillies lors
de chaque entrevue. La recherche de nouveaux répondants s’est terminée au point de
redondance, c'est-a-dire quand les efforts pour trouver de nouveaux répondants ne
fournissent pas suffisamment de valeur ajoutée pour justifier I'énergie et les ressources
dépensées. Toutes les entrevues individuelles et de groupes ont été enregistrées et
retranscrites avec le consentement des personnes interviewées. La durée des entrevues est
de 50 a 70 minutes.

L’horaire des entrevues a été adapté a I'évolution du processus. Ainsi, les entrevues ont été
faites par vagues suscitées par les événements. Au total, quatre-vingt-deux (82) entrevues
individuelles et cing (5) entrevues de groupe ont été réalisées aupres des gestionnaires, des
partenaires, des intervenants et des usagers des télésoins. Leur répartition est présentée en
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détail dans les tableaux de I'annexe H. Notons aussi que des rencontres et des entrevues
avec la responsable du projet au CSSB, les quatre infirmiéres et leurs responsables au
Manitoba urbain, la coordonnatrice de cas, sa remplacante et un médecin de 'Equipe du
Manitoba rural ont été faites. Une rencontre avec la responsable du SAD du RHB de
Winnipeg et des visites de sites ont été réalisées lors des visites des membres de I'équipe
d’évaluation de Québec. Une communication réguliere avec la coordonnatrice-évaluatrice
du projet a aussi été maintenue et I'équipe du Manitoba a fourni le matériel d’entrevues
réalisées par eux auprés de leurs usagers de télésoins. Cependant, le contexte et les
conditions difficiles de réalisation du projet (ex. : délai, surcharge de travail) ont modifié le
plan initial de cueillette de données.

Pour les entrevues, I'analyse classique de contenu a été retenue pour faire ressortir les faits
saillants. Des techniques de compression et de présentation des données similaires a celles
suggérées par Huberman et Miles (1991) ont été utilisées. Lors de cette analyse, un premier
regroupement par themes a permis de cibler les principaux mots clés. Une deuxiéme lecture
a permis de valider la premiére classification.

Le test de Tannenbaum (Tannenbaum et al, 1977) a permis d'estimer le degré d'influence
des acteurs tel que percu par les pairs. Ces données fournissent une meilleure
compréhension du réle des personnes impliquées dans la prise de décision au sein du
comité directeur. Les membres de ce comité ont été invités a compléter le test a deux
moments spécifiques soit au printemps 2002 et a I'été 2003. Chaque participant devait alors
indiquer sa perception quant au degré d’influence de chacun sur une échelle de Likert allant
de 1 (trés peu d'influence) a 5 (énormément d'influence). Une moyenne pour chaque
personne répondante a été calculée. L’'analyse a porté sur la comparaison des résultats
entre les deux périodes.

Les sources de données documentaires ont compté les rapports de réunion, les documents
publicitaires préparés par les promoteurs et d’autres documents pertinents au contexte du
projet. Il y a eu participation active a des réunions et des notes ont été prises.

2.3 Analyse des résultats

L'analyse des résultats s'intéresse au degré d’'atteinte des objectifs du projet formulés par
les promoteurs. L'analyse devait se réaliser a partir d'indicateurs de la mesure des effets
identifiés selon ces objectifs. Les objectifs visés, les résultats attendus, les indicateurs ainsi
que les sources de données permettant leur mesure ou appréciation sont présentés a
'annexe H. Notons qu'a cause de la trés courte période d’expérimentation et de la non-
disponibilité de certaines données mentionnées dans ce tableau, il n'est pas permis
d’évaluer I'ensemble des résultats annoncés. En effet, il a été difficile dobtenir des
statistiques valides des systemes d'information existants et tout particulierement celles du
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systéme d’information clientele (I-CLSC). Cette situation est en voie de changer et plus de
données pertinentes pour I'évaluation seront alors disponibles pour la prochaine phase du
projet ou elles seront d'ailleurs, d’'une plus grande utilité car I'expérimentation aura été de
plus longue durée.

L’information a aussi été difficile & obtenir sur les télésoins. Les données devant étre
colligées par les intervenants se sont avérées parfois incomplétes, faute de temps. Pour
combler cette lacune, les professionnelles de I'équipe d’évaluation ont suivi les patients a la
facon d’'une étude de cas et ont assuré la validité des données par des échanges interactifs
et des rencontres de validation avec les intervenants. Au Manitoba, ce processus a été plus
difficile a réaliser, ce qui a eu un impact sur I'information disponible.

Par ailleurs, pendant le déroulement du projet, les chercheurs ont identifié d'autres
indicateurs jugés utiles et pertinents a I'analyse des résultats. lls sont présentés et discutés
dans le chapitre prévu a cette fin. Ainsi, les résultats présentés et analysés doivent étre
considérés comme exploratoires. Toutefois, ils permettent d'identifier nombres d‘enjeux et
de soulever des questions d’'importance pour la conduite de tels projets, leur déploiement et
leur diffusion. Les résultats sont analysés en fonction des caractéristiques des clientéles, de
I'utilisation des NTIC et des effets de cette utilisation pour les usagers, les intervenants et
I'organisation du travalil.

Il importe de souligner que I'équipe d’évaluation s’est ajustée au fur et a mesure du
déroulement du projet, pour mieux décrire et surtout comprendre I'émergence, I'implantation
et les effets du projet ainsi que les conditions de déploiement et les facteurs de diffusion, le
cas échéant. Cette évolution a eu une influence majeure sur le processus de collecte et
d’analyse des données. Aussi, des ajustements fréquents et souvent rapides ont di se faire
mais ceci est cohérent avec la nature et la complexité d’un tel projet.

De plus, la stratégie d'évaluation a porté sur un autre élément important soit celui de
contribuer a partir des meilleures données possibles aux processus de prises de décision
pour l'organisation, le management et la distribution des services de santé. Ce défi de
transfert et de partage des connaissances ainsi que les enseignements appris du projet
s’adressaient tant aux décisions a prendre durant le projet que pour ses suites. Enfin, outre
I'établissement d’'une relation de confiance et de crédibilité, I'approche pluraliste, formative
et participative impliquait une présence continue, une lecture systématique de I'évolution du
projet et du contexte pour faire des rétroactions pertinentes.

© CEFRIO 2004, Tous droits réservés 37






3. DEROULEMENT

Le projet CLSC du futur se déroule en trois phases successives :

1. L’émergence qui couvre la période d’avril 2000 a décembre 2001;
2. La préexpérimentation qui couvre la période de janvier 2002 a mars 2003;

3. L’expérimentation qui couvre la période d’avril 2003 a décembre 2003.
3.1 Phase d’émergence (avril 2000 — décembre 2001)

La phase d’émergence débute avec les premiéres idées structurées du projet et se termine
par la signature de I'entente avec Santé Canada.

Faits saillants de la phase d’émergence :

e Elaboration du projet a partir d’'une vision d’'un réseau de services intégrés
supportés par les NTIC : le CLSC du futur;

e Lancement du PPICS pour financer, sur une base non récurrente et pour une
courte période (deux années), la réalisation notamment de projets
d’infostructures d’envergure;

e Mise sur pied trés rapide d'un partenariat public-privé a contributions partagées;

e Composition d'un comité directeur dont les principales préoccupations sont
d’ordres technologique et administratif;

e Invitation aux intervenants a participer au projet;

e Annonce, par le MSSS du lancement des groupes de médecine de famille
(GMF);

e Obtention de l'accord minimal requis pour présenter un projet collectif
suffisamment acceptable pour faire I'objet d’'une signature d’entente avec Santé
Canada par les instances locale, régionale et provinciale;

e Le projet vise alors a doter l'intervenant de la santé d'un systéme électronique
intégré incluant un dossier clinique informatisé, un agenda, des outils de
référence, des liens de télécommunications et de la télédictée et a faire
bénéficier l'usager des services de télésurveillance, de télésoins et de
télémédecine.

Sous la conduite du principal visionnaire du projet, le directeur général du CLSC Orléans,
les premieres idées du projet CLSC du futur naissent en 1999 — 2000 et se développent en
collaboration avec la Sogique (recherche et développement), Logibec (développement de
systémes d'information pour la santé) et le CEFRIO (recherche et évaluation). Cette phase
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d’émergence permet d’élaborer les objectifs et la nature du projet, principalement le recours
aux nouvelles technologies de linformation et de la communication, pour supporter un
réseau de services intégrés et modifier la part relative des besoins en immobilisation pour
des intervenants dont I'essentiel des activités doit s'effectuer a I'extérieur de leur point
d’'attache. Le projet vise, de facon plus particuliére, a assurer l'accés a distance a de
I'information utile et nécessaire pour les activités du programme de soutien a domicile.

En juin 2000, I'appui et le support financier sont obtenus de la Régie régionale de la santé et
des services sociaux de Québec afin de préparer et déposer une demande de financement
au Programme des partenariats pour l'infostructure canadienne de la santé (PPICS). Ce
programme finance, a codts partagés (50/50), sur une base non récurrente et pour une
courte période (deux années), la réalisation de projets d’infostructures d’envergure pour
lesquels les promoteurs s’engagent a poursuivre les activités apres la période de
financement. Ces conditions créent un contexte de délais trés courts pour réaliser des
projets fort complexes, favorisent le développement d’un partenariat avec le secteur privé et

impriment une orientation technologique aux projets éligibles au financement.

Pour bénéficier de ce programme, le CLSC Orléans s’allie a des partenaires qui, tout en
représentant un ensemble important d’'expériences et d'expertises techniques,
organisationnelles et stratégigues, généralement complémentaires, n'ont pas l'expérience
commune d’un projet collectif.

En juillet 2000, le Centre de santé Saint-Boniface (Manitoba) s’'associe au projet avec
l'intention d'utiliser les outils développés. Par cette association, ce Centre vise a améliorer
'organisation et la prestation des services du soutien a domicile et & mieux connaitre
I'expérience du Québec. Cette association permet au projet du CLSC du futur la validation
et la traduction anglaise des outils afin de les rendre exportables a I'extérieur du Québec.
Mentionnons que le Centre de santé Saint-Boniface assure des services de santé, en
particulier les soins a domicile, par le biais d’ententes de partenariat avec des organismes
tels que les offices régionaux de la santé. Pour soutenir le déploiement du projet au
Manitoba, une subvention est octroyée par le programme du Partenariat interministériel
avec les communautés de langue officielle (PICLO) de Patrimoine Canada.

En ao(t 2000, la demande de subvention pour le CLSC du futur est déposée officiellement
au PPICS par le CLSC Orléans. Par la suite, le montant demandé est ajusté a la baisse par
le PPICS entrainant alors des modifications au projet.

La période d’aot 2000 a juin 2001 est marquée par un processus de négociation politique
entre le gouvernement du Québec et Santé Canada. Le projet est en attente de la décision
du PPICS.
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A partir de juin 2001, I'organisation du projet se met en place notamment avec la création
d'un comité directeur provisoire. |l est composé du CLSC Orléans, du Centre de santé
Saint-Boniface du Manitoba, de la Sogique, de la Régie régionale de la Santé et des
Services sociaux de Québec, du CEFRIO, de I'équipe de recherche et évaluation, de
Logibec, d’Autonomie santé, de Cifra Médical, de Bell Canada, ainsi que de I'Association
des CLSC-CHSLD du Québec, du MSSS et du PPICS (Santé Canada). Il est a noter que
les partenaires publics ont en commun de représenter essentiellement le secteur des
ressources informationnelles de leur organisation. Les principales préoccupations a I'ordre
du jour sont surtout technologiques et administratives pour parvenir a un consensus autour
de la demande de subvention au PPICS.

D’autres comités sont également créés ou participent les partenaires habituels de prestation
des services intégrés de santé du territoire Orléans (Centre hospitalier affilié universitaire,
clinigues médicales, pharmacies communautaires) et les représentants du volet
organisation et distribution des services de santé au niveau régional. Participe également au
projet, I'Ecole d’architecture de I'Université Laval. Ces comités vont couvrir plusieurs
aspects de l'organisation du projet : coordination, pilotage, réalisation, relations de travail,
plans fonctionnel et technique (PFT) et recherche et évaluation. Au Manitoba des comités
se mettent aussi en place.

Le comité directeur déploie une infrastructure organisationnelle préliminaire et nomme un
gestionnaire du CLSC comme directeur de projet. Cette personne est reconnue pour sa
connaissance du milieu, des services offerts et ses liens avec les intervenants et les
organisations de santé du territoire. On lui associe un directeur adjoint provenant d’'un des
principaux partenaires publics & vocation technologique du projet.

Enfin, cette étape est celle des négociations pour obtenir un accord minimal entre
partenaires pour faciliter la conclusion des ententes et Il'approbation du manuel
d’organisation de projet (MOP) par Santé Canada.

En paralléle a cette dynamique organisationnelle, quelques événements d'importance sont
a noter :

» Un travail d’information, de sensibilisation et de mobilisation est engagé au niveau
opérationnel. Les intervenants du CLSC Orléans sont alors informés par la direction des
démarches en cours pour réaliser le projet et du choix du secteur géographique B
comme terrain d’expérimentation. Les intervenants de ce secteur sont invités a participer
au projet sur une base volontaire et ceux qui ne souhaitent pas y participer ont la
possibilité de changer de secteur. Finalement, a I'issue de ce processus de consultation,
I'équipe du CLSC du futur sera composée de : 3 infirmiers/éres, 2 travailleurs sociaux, 2
auxiliaires familiales, 1 ergothérapeute, 1 physiothérapeute et 1 nutritionniste qui dessert
aussi deux autres secteurs géographiques hors projet. Mentionnons que dans ce CLSC,
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les auxiliaires familiales n'ont pas de secteur fixe et ne sont donc pas intégrées dans
une équipe de secteur.

» Le MSSS annonce le lancement des groupes de médecine de famille (GMF), qui
devront couvrir I'ensemble du territoire québécois pour desservir des populations
vulnérables en formalisant également des ententes avec des CLSC. Soulignons que ce
concept est aussi inspiré de I'expérience de partenariat du CLSC Orléans avec des
clinigues médicales de son territoire, dont celles associées au projet CLSC du futur.

En septembre 2001, aprés plusieurs mois de discussion, un accord de principe sur les
ententes de contribution du PPICS intervient entre le MSSS et Santé Canada.

En décembre 2001, les instances locale, régionale et provinciale s’entendent sur un accord
de contribution qui aboutit & la signature d’'une entente avec Santé Canada. La signature de
cette entente marque le point de départ officiel du projet CLSC du futur dont I'échéance est
alors fixée pour la fin mars 2003 (évaluation et dépdt du rapport final). A cette date, il est
prévu d'une part de doter lintervenant de la santé d'un systéme électronique intégré
incluant un dossier clinique informatisé, un agenda, des outils de référence, des liens de
télécommunications et de la télédictée et d'autre part, de faire bénéficier 'usager des
services de télésurveillance, télésoins et télémédecine. L'enjeu central du projet est la
réalisation de ce systéme intégré et I'expérimentation de son utilisation.

Soulignons que le projet bénéficie de I'appui de la table des directeurs généraux de CLSC
de la région de Québec et du Comité clinique provincial de géronto-gériatrie.

3.2 Phase de préexpérimentation (janvier 2002 — mars 2003)

La phase de préexpérimentation débute avec une clarification des roles des partenaires et
des comités et se termine par la signature formelle des engagements des partenaires.
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Faits saillants de la phase de préexpérimentation :

o Négociations, longues et difficiles, autour d’enjeux de propriétés intellectuelles,
d’actifs d’intéréts communs et de craintes de situations monopolistiques;

e Restructuration majeure du projet due a une crise et nomination d'une directrice
de projet externe a I'organisation;

¢ Finalisation des ententes et prolongation du projet;

e Fusion du CLSC avec d'autres organisations pour devenir le Centre de santé
Orléans (CSO);

¢ Changements organisationnels importants chez les autres partenaires; certains
d’entre eux sont remplaceés;

¢ Projet d’entente entre le CSO et les GMF retardé;
¢ Mobilisation, démobilisation et remobilisation des intervenants;

e Réalisation des préalables: formation de tous les intervenants du CLSC a
l'utilisation des menus de I-CLSC; mise a jour de la formation pour l'utilisation de
I'OEMC;

e Plusieurs études des processus de travail des intervenants;

¢ Réalisation des solutions technologiques qui s’enrichissent de la contribution des
intervenants et s'implantent;

e Autorisation de l'informatisation de 'OEMC version 1994, a défaut de la version
2002, et de son intégration dans le DCI; informatisation de cet outil;

o Télésoins privilégiés a la télésurveillance et a la télémédecine;
¢ Recrutement de 6 suppléants pour la période de formation et démarrage;
e Sensibilisation des intervenants, cadres et direction supérieure du CLSC;

e Elaboration énergivore du Manuel d’organisation de projet (MOP).

Sur le plan stratégique, cette phase est marquée par la gestion des enjeux organisationnels
et technologiques soulevés par le projet. Son évolution a nécessité une étape de relance du
projet.

En matiere organisationnelle, plusieurs changements sont & noter. En premier lieu, en avril
2002, le CLSC Orléans est fusionné avec un hépital et cing centres d’hébergement et de
soins de longue durée pour former le Centre de santé Orléans. Le directeur général du
CLSC en assurera la fonction de directeur général par intérim.
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D’autres changements vont également intervenir chez plusieurs partenaires du projet :

>

>

>

>

La Sogigue modifie sa mission, supprime sa direction de recherche et de
développement;

La Régie régionale de la santé et des services sociaux de Québec crée la direction de
I'organisation des services et des ressources informationnelles margquant ainsi son
intérét pour I'organisation des services. Cet intérét se concrétise par la participation d’'un
représentant de cette direction au comité directeur du projet en septembre 2002;

Le MSSS fusionne deux directions chargées des ressources informationnelles;

Le CSSB du Manitoba centre sa participation au projet sur les télésoins pour diverses
raisons d’ordres pratique et technique (juin 2002);

Cifra médical change de direction et la nature de sa contribution au projet.

En novembre 2002, le projet est restructuré, aboutissement d’une situation de crise dont les
causes ont débuté plusieurs mois auparavant.

>

Dés le mois de juin, I'équipe de recherche attire I'attention sur la situation critique et les
risques d’échecs qui peuvent s’en suivre.

Le comité directeur constate divers problémes : aucune technologie n’est sur le terrain; il
y a démotivation et désorganisation; la compréhension du projet n’est pas uniforme et
I'information véhiculée est parfois insuffisante ou redondante et les problémes liés aux
choix technologiques sont importants. Cependant, les services de soutien a domicile qui
sont dispensés n’ont pas changé.

Le projet est le théatre d’intenses discussions autour de différents enjeux: principes
directeurs d'un partenariat public-privé; actifs d'intérét commun; développement
d’'applications; régles du jeu interne; processus de décision; reconnaissance du
caractére innovateur et expérimental du projet; problématique de pérennité; etc.

En septembre 2002, on tente de mobiliser les acteurs impliqués tout en se questionnant
sur les suites du projet. Un mandat est donné a un consultant afin d’analyser la situation
du projet et de proposer des scénarios de redressement.

Finalement, pour poursuivre le projet, il est retenu le scénario de transition et de
réaménagement du projet qui repose sur des mesures urgentes a mettre en place, un
rattrapage sur plusieurs éléments et des actions importantes a prendre.

La mise en application de ce scénario, a partir du mois de novembre 2002, se traduit
notamment, par des décisions et activités qui s'étalent sur plusieurs mois :

>

Une directrice externe au projet est recrutée pour sa grande expérience et son expertise
en gestion de projet et de changement denvergure dans les domaines de
l'informatisation des CLSC et de la gestion des services de soutien a domicile;
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» Un exécutif ou siegent le directeur général du CSO, le consultant, la nouvelle directrice
de projet, et un expert-conseil de la Sogique est mis sur pied,;

» Une nouvelle version du MOP est approuvée par Santé Canada; les signatures des
contrats et lettres d’entente avec les partenaires impliqués se concrétisent;

» En décembre 2002, il y a une modification de la structure de gestion pour mettre en
place des comités thématiques selon les axes technologiques, cliniqgues et les
processus de travail;

» |l est décidé de procéder au lancement d’'une stratégie de sensibilisation, de décembre
2002 jusgu’au printemps 2003, auprés des intervenants, des cadres et des différentes
directions du CSO afin de les informer sur I'état d’avancement des travaux du projet
CLSC du futur, des retombées éventuelles de ce projet sur I'organisation et d’initier une
opération d’appropriation par le milieu;

» Une prolongation du projet jusqu’au 15 décembre 2003 est accordée par le PPICS afin
de permettre une période d’'expérimentation d’'une durée minimale.

Sur le plan opérationnel, de la mi-février a mai 2002, une rencontre hebdomadaire est
planifiée avec les intervenants impliqgués dans le projet. Ces rencontres portent sur les 5
volets cibles du projet (dossier clinique informatisé, agenda, outils de référence, télésoins,
outils de communication). Plusieurs sessions de travail ont également lieu entre les
intervenants et les partenaires technologiques concernés.

De mai a septembre 2002, les intervenants n'ont plus de rencontre et sont en attente des
outils de travail informatisés et des portables. L'effet de cette attente, accentué par le
manque d'information sur ['évolution du projet, provoque une démobilisation et un
qguestionnement sur la concrétisation du projet.

Dés novembre 2002, aprés la restructuration du projet, un des premiers gestes de la
nouvelle directrice du projet est d’organiser et d’'animer avec les intervenants une journée
d’'information sur les enjeux du projet, ce qui a un impact important sur leur remobilisation.
Cette journée sera le point de départ de la relance des rencontres avec les intervenants qui
sont a nouveau conviés a des sessions de travail liees a I'informatisation des formulaires
utilisés, a la formation a mettre en place, a la planification des remplacements et a I'analyse
des processus de travail liés aux dimensions clinique et organisationnelle.

Dans un souci de fournir les mémes services a la population du territoire ou est implanté le
projet et d’éviter que celle-ci n'ait a subir les impacts d’une contre-productivité temporaire,
six suppléants sont recrutés pour la période de janvier a septembre 2003 afin de soutenir
les intervenants impliqués.

La formation des intervenants s’est déroulée de janvier a avril 2003 et a porté sur l'initiation
a l'ordinateur et a ses logiciels. Les intervenants n’ont pas tous la méme expérience de
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linformatique. Cette formation, confrontée par ailleurs a des problémes logistiqgues et
techniques, s'est déroulée sans les applications ni les outils de travail prévus. Les
suppléants ont recu la méme formation afin qu’ils puissent jouer le méme rdle que les
intervenants du projet.

Les efforts déployés pendant la phase de préexpérimentation pour esquisser un projet
d’entente de collaboration avec les GMF n’aboutiront pas en raison de la lenteur des
travaux des GMF. Ce projet d’entente anticipait I'implantation prochaine des GMF et
s'inscrivait dans un partenariat plus ancien entre le CSO et une clinigue médicale, inscrite
sur la liste des GMF-.

3.2.1 Systéme d’information en soutien a domicile

Ce volet du projet est confronté principalement au choix des technologies et a leur
intégration.

Aprés de longues négociations impliquant plusieurs parties prenantes a tous les niveaux, le
MSSS autorise en juin 2002 linformatisation de I'outil d’évaluation multiclientéle (OEMC)
version 1994 et son intégration dans le DCI. C’est un pis-aller & TOEMC version 2002 qui
sera utilisé en format papier en 2003 dans les autres secteurs géographiques du CSO ainsi
que dans les autres CLSC du Québec. Bien que les différences entre la version 1994 et la
version 2002 ne soient pas majeures, le MSSS est constamment relancé sur la question de
I'informatisation de la version 2002, puisque celle-ci est autorisée a étre implantée ailleurs et
représente la version la plus a jour de I'outil.

En juillet 2002, I'assistant numérique personnel est préféré au portable pour les auxiliaires
familiales et les médecins du projet, mais son choix sera retardé jusqu’a I'automne 2002 afin
de vérifier son fonctionnement avec le logiciel de gestion des horaires. Cependant, le
logiciel d’'un fournisseur externe au projet, déja implanté dans les CLSC de la région de
Québec, a finalement été retenu.

Les applications, agenda et gestion des horaires soulévent des enjeux autour de la
propriété intellectuelle, du concept d’'actif d’intérét commun et de la possibilité de situation
de monopole. Le débat sur ces questions se situe aux niveaux central et régional.

A l'automne 2002, faute de temps et d’argent, le plan d’intervention et le support a la tache,
non repensés au hiveau provincial, ne sont pas informatisés et sont finalement reportés a
plus tard. Un modéle de portable est retenu par les intervenants et I'entente pour ces
portables est signée au début de I'année 2003.
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Au cours de cette phase, l'interface du DCI et des télésoins est reportée. L'accés au profil
pharmacologique a partir des pharmacies ou de I'hépital ne se réalisera pas dans le
contexte du projet, pour des raisons hors du contréle du CSO.

La numérisation des dossiers des usagers se réalise entre février et avril 2003 et porte sur
la période 2002-2003. Cela permet d’enclencher la période d’expérimentation.

En mars 2003, en collaboration avec les intervenants, l'informatisation des différents
formulaires maisons qui constituent le dossier clinique (DCI) progresse.

3.2.2 Télésoins

A la suite de I'évaluation des besoins et au processus de choix technologiques engagé et a
de multiples tractations avec les partenaires impligués dans la télésurveillance, la
télémédecine et la télédictée, les télésoins sont préférés pour leur aspect innovateur et leur
valeur ajoutée au plan clinique. Bien que cette décision réduit 'ampleur du projet, elle
favorise en revanche un approfondissement de I'apprentissage lié a l'introduction de cette
technologie.

Sur la base d’'une démarche de présélection effectuée par les partenaires, la direction du
projet retient un nouveau partenaire pour les télésoins, lequel répond a la requéte d'un
systéme clé en main répondant aux objectifs poursuivis pour la clientele. Les questions
reliées aux aspects cliniques, de confidentialité et de perspective a long terme ont été au
centre de la décision.

En novembre 2002, au CSO, une infirmiére de I'équipe de projet est attitrée aux télésoins.
En compagnie d'une collegue du centre de réponse téléphonique qui constitue un guichet
unique d’entrée pour la clientéle, elle participe aux rencontres pour planifier la mise en place
des télésoins.

Une démarche de collaboration avec une équipe de réponse téléphonique régionale
publique est entreprise pour la prise en charge de la clientéle de télésoins en dehors des
heures d’'ouverture.

En janvier 2003, le CSO et le CSSB planifient les activités liées aux télésoins : recrutement
de la clientéle, formation, pilotage, préimplantation et implantation. Les critéres de sélection
de la clientele ont été déterminés suite a une étude des caractéristiques de la clientéle, une
revue de la littérature, et une analyse de I‘environnement de travail.

Les infirmiéres au CSO sont formées en mars 2003, par le partenaire de télésoins. Au
Manitoba, les infirmieres de la région urbaine sont recrutées sur une base volontaire et sont
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aussi formées par le partenaire de télésoins en mars 2003. Celles de la région rurale seront
formées en avril.

3.3 Phase d’expérimentation (avril 2003 — décembre 2003)

La phase d’expérimentation débute par l'utilisation des portables par les intervenants et
s’acheve avec la fin du projet.

Faits saillants de la phase d’expérimentation :

e Evolution significative des solutions technologiques : elles deviennent
fonctionnelles, elles sont utilisées et appréciées;

e Adaptation de I'organisation du travail des intervenants suite a I'introduction de la
technologie;

e Intégration des applications limitée a I'interfacage;
e Saisie massive des données cliniques dans 'OEMC;

e Déplacement et transformation des lieux de travail des intervenants pour
encourager leur mobilité;

e Gestion des difficultés rencontrées au regard :

des modes de transmission et d’accés aux données hors réseau

des contraintes techniques et humaines au domicile des usagers

du support technique
- et des conditions de la pratique clinique
o Durée d’'expérimentation réduite de nouveau;

e Appropriation progressive des solutions technologiques par les intervenants qui
ne veulent plus revenir au support papier;

e Transfert progressif de la direction du projet et des opérations au personnel du
CSO;

¢ Nouveau départ amorcé avec les GMF;

e Implantation des télésoins dans les trois sites et émergence de nouveaux modes
d’organisation du travalil;

¢ Intensification des stratégies pour la reconnaissance du projet et le financement
d’'une suite (phase 2).
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Sur le plan stratégique, le comité directeur poursuit ses activités mais traite maintenant
'ensemble des enjeux organisationnels, professionnels, technologiques ainsi que les
questions stratégiques liées aux suites du projet. Les comités thématiques se rencontrent
régulierement selon les besoins. Le comité de coordination n’est plus convoqué a partir de
juin 2003. Devant I'ampleur de la tache et dans une stratégie de transfert progressif de
responsabilité, une coordonnatrice clinique est libérée mais seulement pour 3 jours/semaine
pour prendre en charge le volet opérationnel du projet.

La phase d'expérimentation s'amorce cependant avec plusieurs difficultés. Celles-ci
découlent directement de la lenteur des négociations et du temps mis par les instances
concernées, durant la phase de préexpérimentation, a arriver a des ententes sur les
composantes informatiques a mettre en place et a recevoir les autorisations de procéder.

Sur le plan opérationnel, pour répondre aux interrogations ou solutionner les problémes,
une rencontre hebdomadaire est planifiée par la nouvelle coordonnatrice clinique adjointe
au projet et responsable du volet opérationnel. Plus tard une seconde rencontre s'ajoutera
pour optimiser les relations interpersonnelles et celles avec 'organisation ainsi que pour
apporter les améliorations au besoin. C’est aussi I'occasion de remue-méninges pour
contribuer de facon prospective a I'évolution des pratiques et a l'intégration des nouvelles
facons de faire en capitalisant sur le processus d’appropriation de nouveaux outils de travail
et de formation des intervenants.

Plusieurs tentatives d’entente avec I'équipe de réponse téléphonique régionale publique
sont entreprises, cette fois pour assurer le monitorage des patients en dehors des heures
réguliéres de travail (télésoins).

3.3.1 Systéme d’information en soutien a domicile

Depuis avril 2003, développeurs et intervenants interagissent en continu pour modifier et
intégrer les formulaires au dossier clinique.

En avril 2003, le DCI est implanté et les intervenants amorcent une saisie massive des
données de leurs usagers dans 'OEMC 1994. Cela représente un changement important
dans leur pratigue. On retrouve dans le DCI : le profil médicamenteux, le dossier clinique
antérieur des usagers du territoire d’expérimentation, des formulaires maison et 'OEMC
version 1994. L'interface avec Intégration-CLSC (I-CLSC) est réalisée.

Le logiciel horaire est implanté et une validation sera faite par un chef d’équipe des
auxiliaires familiales.

Pour les résultats de laboratoire, la solution s’adaptera au systéme de dép6t de données
cliniques retenu au niveau régional. Pendant ce temps, les discussions se poursuivent entre
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le CSO et la Sogique pour larrimage avec l'application « Demande de services
interétablissements (DSIE) ».

Dans le but de satisfaire I'objectif de réduction des besoins en locaux et de créer les
conditions favorables aux changements dans les processus de travail, notamment une
mobilité accrue, la direction du projet adopte une stratégie d’'un local multifonctionnel pour
les intervenants. Il est donc prévu de déménager au mois de mai dans des nouveaux locaux
situés a la clinique médicale locale. C’est finalement en juillet, que le déménagement a lieu.
Au cours de linstallation dans les nouveaux locaux, en plus de quelques probléemes
logistiques, les intervenants sont confrontés a l'incapacité de transmettre par cellulaire en
raison de la présence de murs plombés, ces locaux ayant déja servi a la radiologie. C’est un
obstacle mineur mais qui s’est avéré déstabilisant compte tenu du changement de pratique
en train de s’opérer.

Pendant la méme période, des problemes d’'acces aux lignes téléphoniques attendent les
intervenants dans certains domiciles de leurs usagers. Ainsi, I'emplacement de la prise
téléphonique rend parfois difficile linstallation du portable; ['utilisation des lignes
téléphoniques peut déprogrammer les systemes de télésurveillance en place et les usagers
sont parfois inquiets que I'on monopolise leur ligne téléphonique.

La direction de projet, aprés consultation, opte pour I'utilisation de cellulaires, branchés sur
le portable. Au domicile des usagers, le systéme proposé entraine de nouveaux problémes.
Le temps d’amorcage du portable avec la connexion sur cellulaire et le démarrage des
applications sont beaucoup trop longs pouvant durer de 15 a 20 minutes. S’ajoutent un
dossier clinique assez lourd, qui se traduit par une lenteur appréciable lors du passage
d‘une application a l'autre et lors du passage d'un formulaire de travail a l'autre, et un
réseau de télécommunications non optimal (saturation documentée du RTSS), compliquant
les premieres étapes. Une intense recherche de solutions alternatives, performantes et
sécuritaires, est alors déclenchée.

D’'un c6té, pour diminuer les pertes de temps, les intervenants laissent leur portable en
veille depuis leur départ jusqu’a leur retour au CSO. Des batteries a longue durée sont alors
testées. De l'autre, pour minimiser les inconvénients, qui varient selon la discipline des
intervenants, ils modifient certaines des routines de travail qui étaient envisagées
notamment celle d'étre moins présents au CSO et plus au domicile du patient. Certains, qui
disposent d’'une ligne a haute vitesse, complétent méme, a I'occasion, la saisie des données
a leur domicile.

Jusqu’en septembre, les intervenants connaissent d’autres problémes techniques parce que
l'installation des portables a été réalisée par des personnes différentes, et ce, sans
appliquer les mémes procédures, et également sans un suivi relié aux travaux effectués.
Aussi, le support technique qui était prévu pour résoudre les problémes des intervenants a
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été déficient créant des insatisfactions et des pertes de temps. Les intervenants subissent
aussi des coupures du systéme, provoquées par des actions imprévues de maintenance ou
de mise a jour sur les serveurs, qui entrainent des pertes de données. Une personne est
alors spécifiguement affectée au support technique.

A cette période s’ajoutent une appropriation plus difficile et plus longue pour certains
intervenants dans la modification des routines de travail et une anxiété causée par le départ
a la fin aoQt des six suppléants. Cela a eu un effet de démobilisation qui a été contré en
intensifiant le support et en se recentrant sur les objectifs du projet. Une deuxiéme
rencontre hebdomadaire, portant sur le volet clinique, est ajoutée.

A la fin de cette période, toutes les applications sont fonctionnelles, les correctifs aux
formulaires sont faits et les référentiels mis a jour; débute alors, a compter de septembre
2003, la véritable expérimentation. On procede également a l'installation d'une version
améliorée du DCI avec une légere amélioration de la performance (vitesse). Les
intervenants sont informés que des études sont en cours pour régler ce probleme.

En octobre, les intervenants retournent au CSO aprés avoir, cette fois, été consultés sur les
scénarios d’aménagement élaborés par I'Ecole d’architecture de I'Université Laval.

En novembre, le choix d’'un assistant numérique personnel est enfin arrété et est validé par
le Technocentre national.

Jusqgu’a la fin de la phase d’expérimentation, soit le 15 décembre 2003, les intervenants
utilisent toujours les solutions surtout au CSO, ou le branchement au réseau rend le
systeme beaucoup plus performant; ils continuent de travailler pour intégrer et consolider
leurs apprentissages. Ces solutions permettent maintenant aux intervenants d'utiliser le
courriel, au lieu de la télécopie, pour se transmettre de I'information sur les usagers.

A cette période, les médecins du CSO, dont I'organisation est nouvellement reconnue
comme GMF, sont sensibilisés a l'utilisation des solutions informatiques et amorcent une
démarche qui conduira a intégrer leurs formulaires de travail. lls seront formés au début de
2004. Cette stratégie permet d'entamer la mise en réseau des médecins de famille.

3.3.2 Télésoins

L’expérimentation des télésoins est réalisée dans trois sites distincts : au Centre de santé
Orléans et au Manitoba urbain et rural. Dés avril, chacun des trois sites d’expérimentation
utilise quelques appareils de télésoins. Au CSO, ces appareils sont utilisés par des patients
atteints principalement de MPOC et d'insuffisance cardiaque et au Manitoba, ils sont utilisés
par des patients atteints de MPOC, d'insuffisance cardiaque, d’hypertension artérielle et de
diabéte instable.
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3.3.2.1 Centre de santé Orléans

>

\

En avril 2003, le personnel infirmier du secteur B est formé a [utilisation de
périphériques spécifiques (ECG, glucomeétre, spirometre, mesure de coagulation
sanguine). Débute alors le recrutement d’'usagers. L'installation du moniteur au domicile
se fait alors avec l'infirmiére du fournisseur de télésoins.

A la station centrale la transmission des résultats est souvent défectueuse en raison
d'une incompatibilité entre les versions francaise et anglaise des logiciels et de
problemes techniques des fournisseurs de télécommunications, obligeant l'infirmiére au
monitorage a recourir fréquemment au support technique, avant que ne soient résolus
tous les problemes.

En mai 2003, compte tenu du faible nombre d'usagers répondant aux critéres de
sélection dans le secteur B, on choisit d’élargir le recrutement aux secteurs A et C. On
fait aussi appel a linfirmiére de liaison, coordonnatrice de la clinique des maladies
pulmonaires obstructives chroniques (MPOC) du CHA (partenaire du projet) qui voit
aussi au recrutement des patients hospitalisés atteints d’insuffisance cardiaque. Ces
recrutements de patients sont rendus possibles grace a des relations de collaboration
déja existantes avec les spécialistes concernés.

Le personnel infirmier du secteur B assure l'installation et le suivi des télésoins pour
cette clientéle.

A la fin du mois de juin, 20 % des vingt (20) appareils sont installés, et la stratégie
d’'implantation des télésoins est alors modifiée pour soulager la charge de travail du
personnel infirmier déja en pleine expérimentation du systéme d’information en soutien
au domicile. Une infirmiere est affectée a temps complet au recrutement, a l'installation,
a I'enseignement et au suivi requis auprés des usagers lorsque des résultats anormaux
sont signalisés. Un de ses mandats est d'adapter un programme d’'enseignement
(protocoles) pour la clientéle atteinte de MPOC et d'insuffisance cardiaque avec I'objectif
d’'« apprendre a l'usager a gérer ses problemes de santé » et a le rendre autonome
dans la gestion de sa maladie. Cette infirmieére posseéde une bonne expertise en
cardiologie.

De juillet a octobre 2003, seize autres usagers sont recrutés et équipés de télésoins
complétant ainsi I'objectif visé de 20 usagers a Québec. Cette entrée massive d’'usagers
aura un impact important sur I'organisation du travail et les résultats du projet.

En novembre 2003, la version francaise du logiciel télésoins est installée a la station
centrale. Cependant des ajustements sont requis et ils seront réalisés aprés le projet.
Durant I'expérimentation, linfirmiére responsable est confrontée a des difficultés
technigues dont la gestion demande du temps.
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» Une tentative d’entente avec I'équipe de réponse téléphonique régionale publique est
entreprise, cette fois pour assurer le monitorage des patients en dehors des heures
réguliéres de travail, et n'aboutira pas. C’est le centre hospitalier du CSO qui assurera le
service. Une formation est donc donnée pour [utilisation des appareils aux
coordonnateurs jour/soir/fin de semaine par le fournisseur des télésoins.

3.3.2.2 Manitoba urbain
» En mars 2003, cing usagers sont recrutés et équipés.

» En avril 2003, une coordonnatrice de projet est recrutée pour I'ensemble du projet au
Manitoba et des séances d'information ont lieu avec les organismes référents du secteur
et notamment les deux centres hospitaliers.

» Deux infirmiéres complétent I'équipe de télésoins mais elles ne recoivent que 4 heures
de formation par comparaison aux trois jours offerts a celles du milieu rural.

\

» Les participants aux télésoins sont sélectionnés a partir des demandes de services
infirmiers en soutien & domicile dans le secteur du projet. Le coordonnateur du soutien a
domicile fait une présélection des usagers qui répondent aux critéres établis et réfere
leur évaluation a une infirmiere des télésoins. Cette derniére intégre les patients
sélectionnés dans sa charge de travail dans le cas contraire elle les transfére a une
collegue. Les quatre infirmieres du projet font le monitorage en alternance au rythme
d’'une semaine par mois.

» Au début du mois de septembre 2003, on compte 9 participants sur un potentiel de 17.
Le recrutement s’avére plus difficile que dans le seul bastion identifié initialement et
suite a I'annonce que les appareils non utilisés seront retirés, il est décidé de recruter
dans le secteur limitrophe du Manitoba urbain. A la fin du mois, les 17 appareils sont en
place et la formation mise a jour. Le Manitoba urbain ne connaitra plus de probléme de
recrutement jusqu’a la fin du projet, une liste d’attente sera méme établie.

3.3.2.3 Manitoba rural

Une des particularités du Manitoba rural est que tous les patients sont référés par un seul
médecin de la localité.

» Contrairement au Manitoba urbain, lI'organisation des services ne prévoit pas un
programme de soutien a domicile intégré a I'organisation de services de santé. Toutes
les demandes de soutien sont acheminées a une infirmiére, coordonnatrice de cas, du
Health Office. Pour desservir cette clientéle, elle est aidée par trois infirmieres dont le
temps de travail est partagé entre I'hdpital et le soutien a domicile. Une session de
formation leur est donnée par une représentante du fournisseur de télésoins. Quatre
usagers sont recrutés et équipés en présence de cette derniére. On notera que I'équipe
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des télésoins sera réduite a trois aprés le départ d’'une infirmiére qui ne sera pas
remplacée.

» De mai a décembre 2003, au Manitoba rural le monitorage, les installations ainsi que le
suivi a domicile des participants aux télésoins sont faits par la coordonnatrice de cas
localisée a Manitou et en cas d’absence elle est remplacée par l'infirmiére localisée a
Crystal City. Les fins de semaine, la couverture est assurée par l'infirmiére localisée a
Notre-Dame-de-Lourdes. Notons qu'il faut compter au moins 30 minutes pour aller d'un
secteur a l'autre. Dans ce site d'expérimentation, c'est aussi en septembre que tous les
appareils (8) sont utilisés.

Lors de I'expérimentation autant au Québec qu’'au Manitoba, des problemes sont survenus
notamment avec l'utilisation du brassard pour la mesure de la tension artérielle. Cela a
obligé linfirmiere du fournisseur de télésoins a reprendre I'enseignement chez les usagers
ayant rencontré ce probleme d’utilisation. Quant aux problémes techniques relevant du
réseau de télécommunications (non réception des données, etc.), trouver la bonne
personne pour résoudre le probleme s’est avéré souvent difficile.

Finalement soulignons que le CSO entreprend, durant cette phase d’expérimentation, une
série d’activités pour étre reconnu comme I'équivalent d’'un laboratoire d’expérimentation,
comme une base de déploiement et comme un projet prioritaire au MSSS. Un des objectifs
est aussi d’obtenir un support financier pour assurer la poursuite du projet. Pendant ce
temps les responsables du projet participent a un certain nombre d’activités techniques et
scientifiques qui contribueront a la réflexion et a la planification du projet d’'informatisation du
réseau de la santé dans la région de Québec et au niveau provincial. Mentionnons que le
Manitoba veut également poursuivre avec les télésoins.
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4. RESULTATS

L'information recueillie pour décrire les résultats du projet permet une réflexion éclairée sur
les objectifs et finalités poursuivis par les services offerts, les conditions de réalisation et les
enjeux qui en découlent. Les résultats présentés et discutés s’appuient sur les données
recueillies pendant le déroulement du projet. Cependant, la période d’expérimentation ayant
été trés courte et le projet n'ayant pas atteint son rythme de croisiére, ces résultats doivent
étre compris comme ceux d’'une étude exploratoire. Bien que I'on puisse avoir un premier
apercu des effets sur la clientéle et les services, certains des indicateurs de résultats
retenus au démarrage du projet ne doivent a ce moment étre présentés qu’a titre indicatif.
Cela ne réduit toutefois pas leur importance puisqu’ils sont essentiels au soutien de
I'apprentissage et de la réévaluation des possibilités d’'action pour les étapes a venir.

Il faut rappeler gu'il a été difficile d’obtenir certaines données. Il y a d'abord celles provenant
du systéme I-CLSC qui, durant la phase d’expérimentation, a fait I'objet, par la direction du
projet, de promotion sur le potentiel de ces outils et de formation sur les modalités
d’utilisation. Notre demande de données s’est ajoutée a la démarche de la direction de
projet. Cette activité de saisie de données, maintenant reconnue comme importante aussi
pour la gestion des soins et des services, devrait s'intensifier lors de la prochaine phase.
Plus de données pertinentes pour I'évaluation seront alors disponibles au moment ou elles
seront, d’ailleurs, d'une plus grande utilité car I'expérimentation aura été de plus longue
durée.

Les données devant étre colligées par les intervenants des télésoins se sont avérées aussi
plus difficiles que prévues a obtenir. Au CSO, pour combler cette lacune, les patients ont été
suivis a la fagon d’une étude de cas et des échanges interactifs ainsi que des rencontres de
validation avec les intervenants ont été réalisés. Au Manitoba, cette démarche s’est avérée
plus difficile a réaliser.

Nous présentons dans ce chapitre les résultats de I'utilisation des solutions technologiques
ainsi qu’une discussion sur les principaux enjeux identifiés dans le cadre de I'étude. Les
résultats sont présentés en fonction des deux réseaux de services mis en place soit celui en
lien avec l'utilisation du systeme d’information en soutien a domicile et celui en lien avec
l'utilisation des télésoins.

4.1 Systéme d’'information en soutien a domicile

Rappelons que I'expérimentation avec I'ensemble des outils fonctionnels n’a débuté qu’en
septembre 2003 n'offrant a I'analyse que 3% mois d'utilisation plus systématique. Cette
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section présente les caractéristiques de la clientéle, les effets de l'utilisation du systéme
d’information pour les usagers, les intervenants et I'organisation du travail.

4.1.1 Caractéristiques de la clientéle

Deux périodes sont retenues pour présenter les résultats du volet systéme d’information en
soutien a domicile. Le temps 0 (TO) fait ici référence a la période du ler avril au 3 mai 2003
et le temps 1 (T1) référe a l'intervalle compris entre le 14 octobre et le 15 novembre 2003.
Ces deux périodes d’observation comptent chacune 32 jours. Le tableau suivant présente le
nombre d’'usagers par groupes d’'age et par périodes d’observation.

TABLEAU 3 : NOMBRE D'USAGERS PAR GROUPES D’AGE ET PERIODES D'OBSERVATION EN
SOUTIEN A DOMICILE

Périodes Temps 0 Temps 1
(du 01-04-03 au 03-05-2003) (du 14-10-03 au 15-11-2003)
Nombre % Age Nombre % Age
Groupes d’age | d'usagers | d'usagers | moyen | d'usagers | d’'usagers | moyen

0-54 ans 20 9% 39 42 14 % 41
55-64 ans 23 10 % 61 31 11% 60
65-74 ans 46 20 % 70 59 20% 70
75-84 ans 83 37 % 80 99 33 % 79
85 ans et plus 54 24 % 89 65 22% 89
Total 226 100 % 74 296 100 % 72

On note que le nombre d’'usagers augmente entre le TO et le T1, ce nombre passant de 226
a 296, soit une augmentation de 31 % de la clientele en général. Les usagers agés de 65
ans et plus augmentent de 21 %, la majorité de ceux-ci ayant au moins 75 ans. Pendant ce
temps, les groupes d’age moins nombreux des 0-54 ans et 55-64 ont progressé encore
plus, soit de 70 % (respectivement de 110 % et de 35 %).

Cette augmentation est un reflet de 'augmentation de la clientéle générale du CSO et ne
peut pas étre associée a la technologie. Elle invite a la réflexion pour la planification de
I'organisation du travail qui permettra de répondre aux nombreux besoins.

A la lumiére des informations fournies, 'augmentation de la clientéle du CSO est associée a
une augmentation similaire du nombre d’interventions. En effet, entre le temps 0 et le
temps 1, le nombre effectif d'interventions a augmenté de 31 % (de 1428 a 1869) et le
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nombre d’actes requis pour faire ces interventions de 34 % (de 2811 a 3756). Les données
sur les raisons d’intervention suggérent aussi que les usagers ont une ou des comorbidités
et ainsi nécessitent des interventions pour plus d'une raison. Ces constats sont cohérents
avec I'évolution des clientéles. Les interventions sont motivées a pres de 80 % pour des
services liés au vieillissement et autres services de santé physique mais ils évoluent dans le
temps de 81 % au TOa 76 % au T1.

L'absence d'information fournie sur la durée des interventions au TO ne nous permet pas
d’analyser plus en profondeur I'impact sur la charge de travail. Toutefois, I'importance de
'augmentation de la clientéle et de ses besoins en soins et services place le CSO dans une
situation ou il doit absolument faire I'analyse du profil de ses clientéles pour optimiser
I'organisation des services.

Ces considérations sont importantes pour le CSO, puisqu’il offre des services
d’hébergement et de soins de longue durée. Il s’agit donc d'un enjeu stratégique pour
I'organisation sur deux plans. En premier lieu, ceci a des impacts sur I'offre générale de
services pour I'établissement dans son ensemble et sur la distribution des ressources
humaines et financiéres a l'interne de l'organisation. Le recours a I'hébergement peut
devenir impératif pour les personnes agées pour des raisons de maladie ou pour des
raisons sociales. Les deux domaines sont en croissance importante. En deuxiéme lieu, en
sa qualité d’instance régionale, le CSO doit prendre en compte la pression que cette
clientéle exerce sur les autres producteurs de soins et services dans le réseau local. La
sévérité des conditions cliniques des usagers oblige I'organisation a bien arrimer ses
services avec ceux offerts par les médecins des cliniques mais aussi avec les services
spécialisés, arrimage qui viserait a réduire les visites a l'urgence et la fréquence des
hospitalisations.

4.1.2 Effets de I'utilisation

La mise en place et l'utilisation du systeme d’information en soutien au domicile a eu des
effets pour les usagers, les intervenants-utilisateurs et I'organisation du travail. Nous les
présentons dans cet ordre.

4.1.2.1 Pour les usagers

Dans le cadre de I'expérimentation du systeme d’information en soutien a domicile, il est a
noter que l'utilisation du systeme n’a pas entrainé la contre-productivité a laquelle on aurait
pu s’attendre. Au contraire, les intervenants ont été en mesure, dés le 6 septembre 2003,
d'assumer une charge dite « normale » ou identique a celle antérieure au projet. Par contre,
il est difficle de juger actuellement de l'augmentation du temps de contact entre les
intervenants et les usagers. Il apparait d'ailleurs que ce temps de contact soit davantage
tributaire de considérations cliniques que lié a l'utilisation du systeme.
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Il est envisageable de penser que plus l'usage des outils informatiques deviendra familier
aux intervenants, plus les nouvelles pratiques réduiront certains délais. Mais, a ce jour, nous
ne pouvons affirmer que I'utilisation du systéme puisse entrainer une réduction des délais
d’'attente des usagers pour les services. Un tel effet pour les usagers ne pourrait étre
envisageable que si le CSO augmentait sa productivité et ainsi augmentait sa capacité
d’accueil.

Il est souvent avancé qu'une plus grande interdisciplinarité pourrait réduire le nombre
d’intervenants qui se déplacent au domicile des usagers. Dans le cadre de cette étude, le
nombre d’intervenants qui se déplacent serait davantage li€é aux besoins des usagers et aux
spécialités d’intervention des divers corps professionnels.

Nous avons répertorié 109 usagers qui recevaient des services de soutien a domicile du
CSO au TO et au T1. L'introduction du systéme d'information de soutien a domicile
n'apparait pas avoir d'influence sur le nombre d’intervenants qui se présentent a leur
domicile ni sur le nombre d'actes requis. Sur ce plan, la réorganisation du travail
commandée par l'introduction du systéme n’a pas encore eu d'impact sur la répartition du
travail entre les professionnels.

Quant aux effets liés a l'utilisation du systeme d’information pour les usagers, une analyse
préliminaire a pu étre effectuée. Les difficultés rencontrées d’abord au niveau de la
performance (vitesse) du systéme au domicile des usagers, puis la courte période pour
I'appropriation de toutes les applications par les intervenants n’ont pas permis une utilisation
optimale de cette solution chez I'usager. Mais, lors d’'une journée d’accompagnement d’'un
infirmier, nous avons questionné les six usagers qu'il a visités. Un des usagers a dit voir des
avantages a ce systeme notamment au niveau de son suivi et de l'information accessible
pour sa médication. Il a rapporté que grace a ce systéme, il était certain que toute
I'information, « la vraie information » se retrouvait dans son dossier parce que lintervenant
l'inscrivait sur-le-champ et que I'échange de cette information entre les professionnels était
maintenant possible. Pour les cing autres usagers, ce systeme était « un outil de travail pour
lintervenant qui lui demandait beaucoup de temps ». Tous les usagers ont mentionné
n'avoir aucune réticence et ne pas étre incommodés par «le portable ». Bien que
I'échantillon soit tres limité, les réponses des usagers correspondent a celles rapportées par
les usagers (18) questionnés dans le cadre de I'étude du Systeme d’information Géronto-
Gériatrique (SIGG, Tourigny et al, 2003).

Enfin, une octogénaire a demandé a son physiothérapeute de lui montrer ce qu'il y avait sur
son portable et a été trés impressionnée de voir la quantité d'information qui était
accessible, (ex. les exercices avec photos).
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Cette partie de I'évaluation auprés des usagers a été restreinte puisque les intervenants
n’utilisent pas encore la solution de facon optimale en raison notamment de la performance
de la transmission au domicile de l'usager.

4.1.2.2 Pour les intervenants

Malgré la courte période d’expérimentation, les intervenants ont pergu des avantages et des
inconvénients ou difficultés a l'utilisation de ce systeme d’information dans leur mode de
pratique.

Les intervenants sont unanimes a dire que I'outil le plus apprécié du systéeme est le dossier
clinigue informatisé (DCI). Tous l'utilisent. Les principaux avantages signalés sont les
suivants :

e Accessibilité a toute I'information en temps réel;

e Gain de temps, « ne plus avoir a chercher qui a le dossier de l'usager, a compléter
une demande pour obtenir une information spécifique, par exemple, la note de
référence »;

e Possibilité d’'inscrire directement les notes au dossier.

Un intervenant relate bien ces avantages par ces mots : « de ne pas avoir a chercher ton
dossier, puis de pouvoir le consulter sans attendre, maintenant si tu veux une information
sur un usager, une note qui a été faite par un collégue, tu I'as. Pour le suivi de ton usager,
c’est parfait. C’'est un bel outil de travail ».

Les avantages signalés appuient les études de Helleso (2001) et de McNeil et Mc Donald
(2001), qui rapportent qu’'un DCI doit étre congcu comme un outil de travail et fournir des
bénéfices directs dans les taches quotidiennes des intervenants-utilisateurs.

Des avantages sur les autres applications du systéme d’information ont aussi été relatés,
dont une meilleure réponse aux interrogations des usagers entre autres sur la médication, la
possibilité de transmettre de l'information & un collégue et de compléter sur-le-champ les
formulaires usuels tels les frais de déplacements. Un intervenant résume bien les bénéfices
potentiels du systéme dans les taches quotidiennes : « Quand je reviens de ma visite, faire
ma note, mon kilométrage, faxer mes réquisitions, tout est fait et je n'y pense plus. Je ne
cours pas aprés mes dossiers et un autre avantage c'est d'écrire en méme temps que je
parle au téléphone avec I'usager puis, s'il me dit qu'il a des exercices et qu'il n’est pas suivi
en physiothérapie, j'envoie tout de suite cette information au physiothérapeute, je trouve
gue c’est facile de transmettre I'information ».

© CEFRIO 2004, Tous droits réservés 59



CLSC du futur : soutien a domicile et télésoins

Des inconvénients ou des difficultés ont été mentionnés par les intervenants. Au début du
projet, ils s'attendaient a ce que le systéme informatisé leur évite d'écrire la méme
information a plusieurs endroits comme on doit le faire avec le systéme papier et ses
nombreux formulaires. Cela n'a pu étre réalisé en totalité, les processus d’analyse et
d’ajustements (conservation ou élimination) des formulaires n’'étant pas encore complétés.
De plus, étant la seule équipe informatisée, I'obligation de tenir & jour une version papier du
dossier de l'usager afin que le remplacant non informatisé ne perde pas d’information a été
un ajout a leurs taches. Quant aux taches administratives, elles n'‘ont pas encore
systématiquement diminué a cette étape-ci du projet ainsi qu’'espéré par les intervenants et
les gestionnaires. Des intervenants ont rapporté faire les lettres d’envoi, par exemple au
médecin, parce que c’est aussi long d’écrire la demande et de I'envoyer & la secrétaire. Par
contre, les envois de télécopies et de certains formulaires tels les frais de déplacement

(kilométrage) sont maintenant plus faciles.

Enfin, des avantages ou facteurs de satisfaction et des inconvénients ont été signalés quant
a la performance du systéme d'information. Pour étre utilisée de facon satisfaisante une
technologie doit répondre a certains critéres. Une étude de Lee et al (1996) souligne que les
systemes productifs, faciles et rapides favorisent une satisfaction élevée de la part des
infirmiéres et des médecins et une autre de Axford et Carter (1996) relate que si le systeme
d’'information est lent, les cliniciens considérent qu’il alourdit leur travail. Nous avons
regardé ces critéres et deux constats se dégagent au niveau de la performance. Le premier
est que le systeme est rapide en mode réseau donc dans les locaux du CSO et que les
intervenants en sont satisfaits. Le deuxiéeme est qu’au domicile de I'usager, en connexion
téléphonique ou avec leur cellulaire, il est d'une lenteur problématique. Cette lenteur a eu
des effets sur I'organisation du travail, comme nous le verrons plus loin. Rappelons que des
experts sont a étudier des solutions pour remédier au probléme.

Quant aux outils implantés, pris individuellement ils sont faciles d'utilisation et assez
conviviaux au dire des intervenants. La difficulté se trouve lors de l'utilisation de deux
applications et plus dans un méme temps par exemple, le DCI pour la note clinique, Lotus
Notes pour I'envoi d'un courriel et I-CLSC pour compléter les statistiques. Il y a alors un
probléme de performance qui va d’une lenteur a passer d'une application a I'autre a un arrét
complet du systéme.
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4.1.2.3 Pour I'organisation du travail

Des facteurs ont géné et d’autres ont favorisé les changements dans l'organisation du
travail. Les facteurs ayant favorisé les changements sont 1) la formation et 2) I'ajout de
suppléants, et ceux qui ont géné l'organisation du travail sont 3) les changements de
locaux, 4) les changements dans les routines de travail et 5) les déplacements.

> Formation

Dans I'ensemble, les intervenants se disent satisfaits de la formation recue et du support
bureautique. Ils ont acquis suffisamment de connaissances pour fonctionner adéquatement.
Les inconvénients relevés se rapportent a la formation des groupes. Celle-ci aurait di se
faire sur la base des connaissances informatiques des intervenants. L'écart a varié de
« jamais touché a un ordinateur» a « utilisation réguliére chez soi». Bien que les
intervenants plus habiles aient pu aider les autres, certaines formations, telle l'initiation a
'ordinateur, sont apparues pour quelques-uns comme une perte de temps. Tous les
intervenants déplorent ne pas avoir eu les applications au moment de la formation ou peu
de temps aprés, cela aurait permis de mettre en pratique la formation recue et de se

familiariser avec les outils de travail avant d’aller au domicile des usagers.
» Ajout de suppléants

Des études dont celle de Kalra et Fowle (1994) puis celle de Keshavjee (2001) rapportent
gue la charge de travail des professionnels s’accroit au moment de I'implantation et diminue
lorsque ces derniers sont plus familiers. Dans ce projet, I'ajout de 6 personnes a I'équipe
pendant neuf mois s’est révélé une bonne stratégie selon les gestionnaires du projet et fut
grandement apprécié par les intervenants. Cette stratégie a contribué a I'apprentissage et a
l'intégration rapide de I'ensemble des applications par les intervenants. Mentionnons qu’au
départ de ces 6 personnes en septembre, tous les intervenants avaient repris leur pleine
charge de travail.

» Changements de locaux

Le projet visait une organisation du travail qui permettrait aux intervenants d'étre plus prés
des usagers donc moains présents au CSO. Aussi, pour changer les routines de travail,
'équipe a déménagé dans des locaux extérieurs au CSO. Bien que les conditions de
déménagement n'étaient pas idéales pour les raisons déja mentionnées, ce déménagement
aura permis, au dire des gestionnaires, de briser certaines habitudes comme celle d’aller
consulter les dossiers papier aux archives du CSO. Au début du mois de novembre, les
intervenants réintégraient le CSO dans un local multifonctionnel.
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Des effets de cette nouvelle localisation se retrouvent au niveau des intervenants et au
niveau du parc immobilier. Si 'on compare la superficie des bureaux que les intervenants
occupaient avant le projet a celle du local multifonctionnel, il y a effectivement une
économie d'espace pour le CSO. Le rapport de I'Ecole d’architecture traite de cette
guestion. Au niveau des intervenants, mentionnons que l'isolement a été la crainte majeure
rapportée par I'ensemble, en début de projet. Quand nous les avons rencontrés a la clinique
médicale, ce sentiment d’isolement était fortement ressenti par la majorité des intervenants.
A notre derniére rencontre a la fin du projet, ce sentiment avait disparu et les intervenants
ont dit apprécier de pouvoir a nouveau échanger avec les collégues non informatisés.

» Changements dans les routines de travail

A I'exception des physiothérapeutes, les intervenants nous ont dit ne pas avoir diminué leur
présence au CSO et qu’ils ne voyaient pas comment cela serait possible tant que la
performance du systéeme ne serait pas corrigée. Comme le systeme fonctionne bien en
mode réseau, ils reviennent finaliser leurs dossiers au CSO, comme avant. Le changement
apporté est gu’ils ne font plus d’'inscription papier. Les expériences vécues au domicile des
usagers ont cependant amené la plupart a adapter le systéme a leur mode de pratique.
Ainsi, lorsque l'utilisation de I'outil demande un prolongement de la visite, deux facons de
faire ont été mentionnées : 1) inscrire les données dans un fichier word et faire un copier-
coller dans le systeme au CSO, 2) noter sur un papier, comme auparavant, et transcrire
dans le systéme au CSO. Le deuxiéme procédé est surtout utilisé par le personnel infirmier
lors de visites plus courtes telles que pour une injection, un pansement, la prise de signes
vitaux, etc.

Aussi, lors d’une premiere visite chez un usager, les intervenants trouvent plus avantageux
d'utiliser le systéme malgré sa lenteur puisqu’une retranscription de tous les formulaires au
CSO dont TOEMC, leur prendrait un temps équivalent.

Rappelons qu’une saisie massive des OEMC a été réalisée au début de I'expérimentation et
qu'il a été demandé aux intervenants de le compléter pour les nouveaux usagers. A la fin du
projet, la plupart des professionnels ont dit remplir 'TOEMC, & tout le moins les sections qui
les concernaient, pour leurs nouveaux patients. Pour les usagers dont les services sont
pour une courte période, le personnel infirmier continue d'utiliser le formulaire pour le court
terme. Précisons que 'OEMC est un formulaire provincial et qu'il devrait étre rempli pour
tous les usagers des CLSC mais que cette pratigue ne semble pas intégrée par tous les
professionnels, si ce n’est les travailleurs sociaux. Par ailleurs, une évaluation de ['utilisation
du Systéme d'information géronto-gériatrique (SIGG, Tourigny et al, 2003) dans la région
des Boisfrancs, révéle a cet égard que I'utilisation de certains formulaires tels que 'OEMC
sont remplis avec plus ou moins de régularité et qu'il y a méme eu une diminution de
l'utilisation de ce formulaire contrairement a I'augmentation observée de I'utilisation des
autres formulaires étudiés. Il serait intéressant de vérifier si la mise en place des outils et
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éventuellement la mise en relation du systéme I-CLSC avec des dimensions du Plan
d’intervention (PI) pourraient avoir un effet positif sur I'utilisation de TOEMC.

Pour les physiothérapeutes, la lenteur du systéme a eu peu d'impact sur leur mode de
fonctionnement. A larrivée chez l'usager, ils démarrent le systéme et débutent leur
intervention clinique. Lorsque l'usager doit prendre une pause ou avoir une application
comme par exemple, de la glace, ils accedent alors au DCI et remplissent leurs formulaires.
lls peuvent également envoyer leurs télécopies du domicile de l'usager. Selon I'un de ces
professionnels, le systéme lui a permis de compléter toutes ses taches a domicile pour au
moins 80 % des usagers. Comme il nous le mentionnait : « avant je devais retourner au
CSO pour compléter mes dossiers parce que je n'avais pas le droit de les sortir du CSO et
pour envoyer mes télécopies. Maintenant j'ai tout sur mon portable et je peux le faire au
domicile de I'usager ou chez-moi ». Il a aussi mentionné qu’avec ce systéme, il lui arrivait de
voir 2-3 usagers de plus par jour.

Il faut noter ici la nécessité d'un travail de révision des formulaires utilisés, I'information y est
souvent redondante, notamment celle notée par des corps professionnels différents. Une
telle révision, a été faite tout au long du projet et se poursuit actuellement.

» Déplacements

Enfin, exception faite pour les physiothérapeutes, les intervenants n'ont pas noté de
changement dans leurs déplacements. Rappelons qu’ils ont peu ou pas changé leurs
routines de travail. Cependant, ainsi que suggéré par la littérature, il faut tenir compte du
caractére évolutif d’'un DCI et des études menées trop précocement aprés son entrée en
opération peuvent ne pas mettre en évidence des résultats observables au cours d'une
utilisation prolongée. Aprés 3,5 mois d'utilisation et avec le probleme persistant de la lenteur
dans la transmission des données, des études subséquentes sont nécessaires.

Dans I'éventualité ol le nombre de formulaires demeure important, pour les courtes visites a
domicile, il serait sGrement pertinent de permettre aux infirmieres d’expérimenter de
nouveaux outils (par exemple un assistant numérique), qui pourraient mieux répondre a
leurs besoins. Nous avons noté qu'elles représentent le groupe de professionnels qui en
compléte le plus. Par exemple, une visite pour une injection et une prise de tension artérielle
exige une inscription sur 3 formulaires.

Enfin, les statistiques n’'ont malheureusement pu étre utilisées dans ce projet pour
démontrer des effets possibles de linformatisation sur les charges de travail, les
déplacements, les heures passées au CLSC, la fréquence des venues au CLSC, les
périodes de la journée auxquelles se font les venues au CLSC, les motifs de la venue, le
kilométrage et le temps passé avec les usagers dans une journée normale. Il n’est donc pas
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possible de se prononcer a ce stade-ci sur ces indicateurs. Cependant, ils devront faire
I'objet d’'une attention particuliére avec le rodage de cette nouvelle facon de procéder.

Une comparaison des durées moyennes d’intervention par catégorie de professionnel
suggere qu'il n'y a pas eu de changement significatif. Nous remarquons toutefois que les
durées moyennes d’intervention ont légérement diminué pour les ergothérapeutes et les
physiothérapeutes. Il faut considérer que cette technologie semble plus facile a intégrer au
travail de ces deux catégories d'intervenants.

Il'y a peut-étre la un indice a I'effet que I'impact de l'utilisation de cette technologie pourrait
étre différencié selon les catégories d'intervenants. Cela devra faire I'objet d’une attention
particuliere avec une prolongation de I'utilisation du systéme.

L'information générée sur les caractéristiques de la clientéle suggérait une augmentation
importante de la charge de travail pour les intervenants.

42 Télésoins

Cette section sur les résultats traite et compare les services de télésoins a domicile
expérimentés dans trois sites différents, soit le CSO et les sites urbain et rural au Manitoba.
Les télésoins visent a améliorer les services pour des clientéles vulnérables existantes ou
pour de nouvelles clientéles.

Rappelons que les deux types de clientéle qui contribuent a faire une pression a la hausse
sur le soutien a domicile sont: 1) la clientéle des personnes agées dont la nature et la
complexité des problémes de santé sont en hausse et 2) la clientéle des services a domicile
de courte durée. Cette clientéle est en croissance suite a la transformation des services
hospitaliers; elle compte maintenant au Québec pour prés de 30 % du total de la clientéle
(MSSS, 2003).

Le concept et la technologie des télésoins ont été développés a l'origine pour des
personnes agées souffrant d’'une maladie chronique. lls permettent de dispenser des soins
et de I'enseignement a des personnes a leur domicile, de méme que d'évaluer et de
surveiller leur état de santé (Britton, 2000). Plusieurs études (Clough, 2001; Young et al.
2001; Lahdenpera, 2000) ont démontré les avantages de ce systéeme pour les personnes
atteintes d’insuffisance cardiaque, de maladies pulmonaires obstructives chroniques
(MPOC) et pour les personnes souffrant d'autres pathologies telles que le diabéte,
I'hypertension et I'asthme.

Au CSO, par exemple, les services de soutien a domicile portent principalement sur les
soins curatifs et souvent sur des suivis a court terme. La fréquence maximale des visites a
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domicile, suite & une hospitalisation pour les pathologies telles que MPOC et insuffisance
cardiaque, est d'une fois par semaine jusqu’a la stabilisation des patients, soit en moyenne
3 visites. Il apparait aussi qu'il est tres difficile voire impossible d’offrir un suivi soutenu
adéquat pour assurer la surveillance requise et détecter une détérioration chez l'usager.
Cela se traduirait par plusieurs visites a domicile. Au Québec comme au Manitoba, on référe
a cette clientéle comme étant celle de la « porte tournante des urgences », a cause de ses
retours fréquents a I'urgence faute de pouvoir prévenir une aggravation de la maladie par un
suivi adéquat. C’est avec ces préoccupations en téte qu’il a été décidé d’expérimenter les
télésoins comme moyen permettant de mettre I'accent sur la prévention et l'intervention
précoce.

Cette section présente, pour le CSO et le Manitoba, les caractéristiques de la clientéle
desservie dans le cadre du projet, les modes d’organisation et de fonctionnement des
services de télésoins, leur utilisation, les effets observés pour les usagers, les intervenants
et I'organisation et le fonctionnement des services. Une discussion des enjeux sous-jacents
a ces constats sera faite dans la discussion générale.

Rappelons que ce service consiste essentiellement a utiliser, a domicile, une technologie
qgui permet de saisir des paramétres vitaux (ex.: température, pouls, poids, tension
artérielle, mesure d'oxygéne), de remplir un questionnaire personnalisé sur la condition de
santé du patient (ex. : fatigue, essoufflement), et de les transmettre & un moniteur central
sous la responsabilité d’'une infirmiere qui traite I'information et assure un suivi, au besoin.
Ce suivi est habituellement fait en collaboration avec une collégue qui se rend au domicile.

4.2.1 Caractéristiques de la clientéle

Au terme de la phase d’expérimentation, les services de télésoins ont été utilisés chez 82
usagers, soit 26 au CSO, 45 au Manitoba urbain et 11 au Manitoba rural. Le tableau suivant
fait état de la répartition de cette clientéle selon le groupe d’age et le site d’'intervention.
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TABLEAU 4 : NOMBRE D'USAGERS PAR GROUPES D’AGE SELON LE SITE D'INTERVENTION EN

TELESOINS
Site Groupes d’age Nombre % d’'usagers Moyenne d’age
d'usagers
55-74 ans 8 31 % 69
CSO (26) 75-84 ans 14 54 % 80
85 ans et plus 4 15% 87
45-54 ans 4% 50
Manitoba urbain (45) o574 ans 10 6% o5
75-84 ans 16 36 % 81
85 ans et plus 11 24 % 91
55-74 ans 2 18 % 62
Manitoba rural (11) 75-84 ans 46 % 80
85 ans et plus 4 36 % 88

Les services de télésoins ont touché particulierement la clientele des personnes agées, et
ce, dans les trois sites. On remarque cependant que cette clientele est plus agée dans le
Manitoba rural ou 82 % des usagers ont plus de 75 ans, et dont 36 % ont plus de 85 ans.
Au CSO, ce groupe d'age représente 69 % des patients et au Manitoba urbain, 60 %
seulement de leur clientéle. Notons qu’au Manitoba urbain, les groupes d’age sont répartis
plus également au sein de la clientéle.

Le milieu de vie des participants aux télésoins a été identifié. Le tableau suivant donne des
informations intéressantes sur cette caractéristique.

TABLEAU 5 : MILIEU DE VIE DES PARTICIPANTS AUX TELESOINS SELON LE SITE D’'INTERVENTION

Milieu de vie Domicile Résidence Résidence avec Résidence avec Total
sans services infirmiers | services infirmiers
services 7 jours/semaine 1jour/semaine

CSO 18 1 5 2 26
Manl'toba 33 9 3 - 45
urbain

Manitoba rural 9 2 - - 11
Total 60 12 8 2 82
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Nous observons que 72 % des patients sont a leur domicile mais que 28 % demeurent dans
des résidences pour personnes agées?, dont 12 % offrent des services infirmiers. D’ailleurs,
pour 10 % de ces personnes, les services infirmiers sont disponibles 7 jours par semaine.

La forte proportion des usagers habitant dans une résidence pour personnes agées souléve
un certain nombre de questions sur la sélection de la clientéle visée par les télésoins ainsi
que sur le mode d'organisation approprié des services dans un tel contexte. Cette
information doit étre retenue pour la poursuite de [l'utilisation des télésoins et leur
déploiement.

Le tableau suivant présente la distribution de la clientéle en fonction de la présence d'une
ou de plusieurs des pathologies nommeées :

TABLEAU 6 : PATHOLOGIES DES PARTICIPANTS SELON LES CRITERES DE SELECTION ET LE SITE
D'INTERVENTION EN TELESOINS

Une pathologie Plusieurs pathologies
Sites MPOC Insuff.isance HTA | Diabéte Deux Trois | Quatre | Total
cardiaque
CsoO 2 2 0 0 11 10 1 26
Manitoba urbain 3 5 6 4 22 4 0 44/45*
Manitoba rural 3 1 1 1 4 0 11
Total 8 8 7 5 37 15 1 81/82*

*  Au Manitoba urbain, un usager a été recruté pour une pathologie autre afin de tester l'utilisation d'un
périphérique différent soit celui qui mesure le taux de coagulation sanguine. C’est ce qui explique le total de
45 et de 82. Mentionnons aussi que tous les participants ont été sélectionnés pour la sévérité d’'une ou de
l'autre des 4 pathologies susmentionnées.

Il est important de noter que vingt-huit usagers (35 %) présentent une seule pathologie
sévere et 53 (65 %) présentent une comorbidité soit 22/26 (85 %) au CSO, 26/44 (60 %) au
Manitoba urbain et 5/11 (45 %) au Manitoba rural. Une analyse plus fine de l'information
recueillie révéle que plusieurs des participants qui présentent une comorbidité ont une
condition jugée sévére pour deux des pathologies visées par les télésoins. Ces patients se
répartissent de la fagon suivante : au CSO, 6 patients sur 21 (29 %), au Manitoba urbain, 6
patients sur 26 (23 %) et au Manitoba rural, 1 patient sur 5 (20 %). Au CSO, on note aussi
un usager présentant 3 pathologies sévéres simultanées (MPOC, insuffisance cardiaque et
diabéte).

’  Etablissement qui offre notamment I'hébergement, la restauration, des services essentiels, des

soins de santé et des activités culturelles aux personnes agées.
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La diversité des pathologies présentes chez la clientéle de télésoins a un impact sur
lintensité des services requis. Soulignons que la comorbidité de la clientéle retenue
s’élargissait a d’autres pathologies séveres tels les cancers, les AVC et I'asthme, pour
lesquelles d’autres services spécifigues peuvent aussi étre requis. Rappelons que la
présence de comorbidité, a cause de la complexité des conditions cliniques des usagers, a
un impact significatif sur la gamme des services requis et ainsi entraine une augmentation
des colt associés. Aux Etats-Unis, une étude de Wolff, Starfield et Anderson (2002)
rapporte que les dépenses annuelles per capita pour les patients avec un type de
comorbidité sont de 1154 $; avec 2 types de 2394 $, avec 3 types de 4701 $ et les
patients avec 4 types et plus de 13 973 $.

Pour les utilisateurs potentiels de télésoins, la sévérité de leur condition clinique et leur
comorbidité entrainent habituellement un suivi médical par un médecin de famille et par un
ou des spécialistes. Le Manitoba rural se distingue a cet égard; les utilisateurs étaient tous
sélectionnés parmi les patients d’'un médecin de famille de la région. Un seul de ces
usagers voyait aussi un médecin spécialiste.

Au CSO, tous les participants ont un médecin de famille et sont suivis par un ou des
médecins spécialistes pour leurs pathologies sévéres. Au Manitoba urbain, 42/45
participants ont un médecin de famille et 18 sont suivis par un ou des médecins
spécialistes. Il importe de mentionner qu’au Manitoba urbain le personnel infirmier du
soutien a domicile a peu de contacts avec les médecins spécialistes ainsi, le nombre
indiqué n’est pas représentatif de leurs échanges.

4.2.2 Modes d’organisation et de fonctionnement

Dans les trois sites, I'organisation des services existants au soutien a domicile a été prise
en compte pour mettre en place voire méme intégrer les services de télésoins aux services
usuels. Le tableau suivant illustre les modes d’organisation et de distribution des services
de télésoins retenus selon les sites. Notons qu’on y représente deux catégories de fonctions
principales soit celle du monitorage faite a partir d'une station centrale et celle des
interventions qui ont lieu dans le milieu de vie de I'usager pour y installer les équipements,
faire 'enseignement et effectuer les visites de suivi aux alertes.
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TABLEAU 7 : MODES D'ORGANISATION ET DE DISTRIBUTION DES SERVICES IMPLANTES EN

TELESOINS
Monitorage et | Installation | Visites a domicile | Enseignement | Total de
suivi des adomicile (alertes) I’équipe
alertes
Lundi au vendredi 1 infirmiére SAD 1 infirmiére SAD 2
Soir/nuit 1 infirmiere
CSO 1 coordinateur CH 1+1
Fin de semaine 24/7 sur appel
Total 3+1
Lundi au vendredi 1 infirmiere SAD/4 | 4 infirmiéres SAD 4
Manitoba . . PP
urbain Fin de semaine 1 infirmiere SAD /4 +1
Total 4+1
1 infirmiére coordinatrice de cas
Lundi au vendredi 1+1
1 infirmiere SAD sur appel
Manitoba
rural . . PR
Fin de semaine 1 infirmiere SAD +1
Total 1+1

* Toutes les absences de ces personnes doivent étre remplacées.

4.2.2.1 Centre de santé Orléans

Au CSO, l'organisation des services a été élaborée essentiellement par la direction du
programme de soutien a domicile en concertation avec les infirmiéres impliquées.

Au démarrage du projet, 'ensemble des services requis par les télésoins était confié a
guatre infirmieres. Pour les fonctions de monitorage et de suivi des alertes, le travail a été
confié a une infirmiére déja affectée au service de « guichet unique » de I'établissement.
Les fonctions nécessitant un déplacement au domicile des usagers étaient confiées a trois
infirmiéres du service de soutien a domicile. Cependant, en cours d’expérimentation, cette
facon de procéder a été modifiée pour confier la fonction au domicile des usagers a une
seule infirmiere dédiée a temps complet a ces taches. Elle a été choisie pour son expertise
en cardiologie. Les raisons qui ont motivé ce changement sont reliées a une surcharge de
travail pour les infirmieres du projet qui étaient déja mobilisées par I'introduction du systéeme
d’information en soutien au domicile.
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L'organisation des services implantés repose donc sur deux infirmiéres, I'une pour la
fonction monitorage et I'autre pour la fonction au domicile de l'usager. En dehors des heures
d’ouverture du CSO, la premiére est remplacée par le coordonnateur des services courants
et d’'urgences mineures du CSO et la seconde par les infirmiéres du service 24/7 du CSO.
Mentionnons que la fonction monitorage en dehors des heures d’ouverture du soutien a
domicile est présente uniqguement au CSO.

En cours d’expérimentation, un besoin pour des programmes (protocoles) d’enseignement
structurés s’est manifesté pour les patients atteints de MPOC et d’insuffisance cardiaque
afin de pouvoir répondre a I'objectif d’apprendre a l'usager a « gérer ses problemes de
santé » et de le rendre autonome dans la gestion de sa maladie. L’infirmiére responsable de
la fonction au domicile de l'usager a donc adapté des programmes d’enseignement (annexe
I) qui exigent 3 rencontres (visites) d’une durée de 90 minutes chacune avec les utilisateurs
de télésoins. Pour les usagers présentant une sévérité dans ces 2 pathologies, une
guatrieme rencontre est ajoutée. Mentionnons que le programme pour la clientele MPOC,
provient essentiellement du programme provincial élaboré par un comité d’experts et que
celui pour les insuffisants cardiaques a été bati a partir du programme d’enseignement de
I'hépital Charles-LeMoyne de Longueuil.

4.2.2.2 Manitoba urbain

Au Manitoba urbain, I'organisation des services a été élaborée par le comité directeur du
projet sur lequel siégeait la direction du programme de soutien a domicile. Les décisions ont
toutefois été prises en concertation avec les cadres intermédiaires du soutien a domicile.

Le mode d'organisation de services implantés repose sur quatre (4) infirmieres qui se
partagent les deux fonctions principales. En effet, elles assurent en rotation le monitorage et
le suivi des alertes, a raison d'une semaine par mois a l'unité de soins infirmiers de la
WRHA. Notons qu’a cette occasion, la charge de travail (case load) est réduite, passant des
12-15 usagers habituels a 6-8 usagers. Pour la fonction au domicile de l'usager, elles
assument les taches inhérentes a cette fonction pour leurs usagers participant aux
télésoins. Rappelons que ces usagers font partie de leur charge normale de travail. Par
contre, lorsque les alertes demandent une visite a domicile, cette visite s'ajoute a la charge
guotidienne.

En dehors des heures d'ouverture du soutien a domicile, il n'y a pas de services de
télésoins. En cas de besoin, l'usager peut recourir aux services de la After Hours
Emergency Unit de Winnipeg.

Quant a Il'enseignement fait aux usagers, aucune visite n'est faite dans ce seul but.
L'enseignement est intégré dans le plan d'intervention et vise surtout a répondre aux
besoins généraux ou aux problémes identifiés.
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4.2.2.3 Manitoba rural

Au Manitoba rural, I'organisation des services a aussi été élaborée par le comité directeur
mais de concert avec l'infirmiére coordonnatrice de cas et un médecin omnipraticien
convaincu de l'intérét du projet. Ces deux personnes avaient déja une expérience de travail
conjoint et une bonne collaboration depuis plusieurs années.

Le modele d’organisation des services retenus repose sur deux personnes qui assument les
deux fonctions principales. Ces fonctions s’ajoutent a leur charge de travail quotidienne. Du
lundi au vendredi, les services sont assurés par la coordonnatrice de cas localisée a
I'hépital de Manitou et, les fins de semaine, les services sont assurés par une infirmiére du
soutien a domicile localisée a I'hdpital de Notre-Dame-de-Lourdes. Un moniteur est installé
aux deux endroits pour limiter les déplacements (30 minutes en moyenne entre les sites).
Lors des absences de la coordonnatrice de cas, une infirmiere du soutien a domicile de
I'hépital Crystal City ajoute ces fonctions a sa charge de tache quotidienne et, pour assurer
ce service, elle doit se rendre & Manitou qui est & une trentaine de minutes de son milieu de
travail.

En ce qui a trait a I'enseignement et aux services en dehors des heures d’ouverture du
soutien a domicile, les modalités sont identiques a celles du Manitoba urbain.

4.2.3 Utilisation des appareils

Pour I'expérimentation, outre une station centrale pour le monitorage, 45 moniteurs ont été
mobilisés pour les usagers et ont été répartis de la facon suivante : 20 moniteurs au CSO,
17 au Manitoba urbain et 8 au Manitoba rural. La répartition des appareils a été faite en
fonction de la densité de population des sites. Le tableau suivant présente le nombre
mensuel d’'usagers sous monitorage selon le site d’expérimentation.
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TABLEAU 8 : NOMBRE MENSUEL D'USAGERS SOUS MONITORAGE SELON LE SITE
D'EXPERIMENTATION EN TELESOINS

Année 2003 Mars | Avril | Mai | Juin | Juil. | AoQt | Sept. | Oct. | Nov. | Déc. | Total des
moniteurs
disponibles
CSO 2 2 4 11 16 20 18 17 18 20
Manitoba urbain 3 3 13 9 17 15 15 13 17
Manitoba rural 4 4 7 6 7 8 8 8 8 8
Total 3 9 13 19 30 32 45 41 40 39 45

Le tableau suivant présente I'utilisation progressive des appareils de télésoins en identifiant
le nombre d’installations et de retraits d’appareils a chacun des mois de I'expérimentation.
Le signe + indique qu'il y a eu installation de I'appareil et le signe (-) indique qu’il y a eu
retrait de I'appareil.

TABLEAU 9 : UTILISATION PROGRESSIVE DES TELESOINS EN FONCTION DU NOMBRE D’'USAGERS
ET DU SITE D’'INTERVENTION

Année 2003 Mars | Avril | Mai | Juin | Juil. | Aodt | Sept. | Oct. | Nov. | Déc. | Total
+ - 2 - 2 7 5 4 2 3 1 26
CsoO
- - - - - - - - 4 4 - 8
+ 5 1 8 2 8 2 9 4 6 - 45
Manitoba urbain
- 2 1 4 1 3 6 1 6 6 2 32
+ - 4 - 3 - 1 1 2 - - 11
Manitoba rural
- - - - - 1 - - 2 - - 3
+ 5 7 8 7 15 8 14 8 9 1 82
Total des usagers
- 2 1 4 1 4 6 1 12 10 2 43

Au CSO et au Manitoba urbain, on observe que I'utilisation des télésoins s’est faite de fagon
plus lente jusqu’en juillet 2003. A partir de cette date, on constate dans ces deux sites, une
mise en place intensive d’appareils de sorte qu’en septembre 2003, tous sont utilisés. Une
|égére baisse de I'utilisation des appareils a suivi. Au Manitoba rural, la moitié des moniteurs
ont été installés dés le début de I'expérimentation et en juin 2003, on comptait 7 appareils
utilisés sur les 8 disponibles. A partir du mois de septembre, tous les appareils sont utilisés
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jusqu’a la fin de I'expérimentation. Mentionnons que parmi les usagers, il y a 2 couples chez
gui 2 moniteurs ont été installés au domicile.

La durée d'utilisation a été identifiée pour la clientele dont les services ont cessé et pour
celle qui était toujours sous monitorage en date du 15 décembre 2003. Cette information,
sans étre significative, est réveélatrice. On remarque que dans le Manitoba rural et au CSO,
la durée d'utilisation par les usagers a été beaucoup plus longue que dans le Manitoba
urbain. L’'analyse des données recueillies démontre une période d'utilisation allant de 46
jours a 231 pour les usagers du Manitoba rural, de 6 jours a 243 pour ceux du CSO et de 6
jours a 140 pour les usagers du Manitoba urbain. Cette information est cohérente avec une
rotation plus fréquente des installations des appareils chez les usagers du Manitoba urbain.
Toutefois, pour analyser de facon plus approfondie la durée d'utilisation, une étude des
dossiers individuels des patients s'impose. Celle-ci doit prendre en compte la sévérité des
conditions cliniques des patients, les motifs des alertes et les raisons de cessation. Une telle
analyse permettrait de tirer des enseignements pour la sélection des patients et les
pratiques des médecins et infirmieres (ex. efficacité du programme d’enseignement). Une
telle analyse n'a pu étre faite dans le contexte de cette étude mais elle fera I'objet d'une
attention particuliére au cours des mois a venir.

Les données sur le nombre d’alertes ou valeurs anormales regues a la station centrale sont
aussi intéressantes. Elles révélent que sur un total de 1524 jours de monitorage au
Manitoba rural il y a eu 989 alertes, que pour 2 623 jours de monitorage au CSO il y a eu
1428 alertes et que pour 2 444 jours de monitorage au Manitoba urbain il y a eu 1 885
alertes. Certaines de ces alertes ont exigé un déplacement au domicile de l'usager comme
nous le verrons plus loin dans les effets de l'utilisation des télésoins pour les professionnels.

A Tlorigine du projet, il avait été prévu d’expérimenter d’'autres périphériques tels le
glucométre, le spiromeétre, I'électrocardiogramme et la mesure de coagulation sanguine.
Aussi, au Manitoba urbain, le glucometre a été utilisé par treize usagers et le test de mesure
de coagulation a été utilisé auprés d'un usager. Au CSO, seul I'électrocardiogramme a été
testé chez un usager. Les effets de I'utilisation de ces périphériques sont présentés plus
loin.

Raisons de la cessation des participants aux télésoins

Dans les trois sites, le critére principal pour décider du retrait de I'appareil était la stabilité de
I'état clinique des usagers. Au CSO, la capacité d’'un usager a contrdler son état s'est
ajoutée a ce critére; le programme d’enseignement a d’ailleurs été élaboré avec cet objectif.

Le tableau suivant fait état des raisons de cessation des participants.
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TABLEAU 10 : NOMBRE D'USAGERS EN FONCTION DES RAISONS DE CESSATION DES TELESOINS

Sites Stabilité | Hospitalisation Difficultés Non-observance | Décés | Total
d’utilisation ou anxiété
CSO 5* 1 1 1 - 8
Manitoba urbain 14 7 8 3 - 32
Manitoba rural 2 - - - 1 3
Total 21 8 9 4 1 43

* Plus la capacité a contréler son état.

Au CSO (5/8) et au Manitoba rural (2/3), plus de 60 % des usagers ont vu leur appareil
retiré parce que leur état a été jugé stable. De fait, ce fut la principale raison de cessation
dans ces deux sites. Pour le CSO, cela correspond a 19 % (5/26) des usagers chez qui on a
installé I'appareil et au Manitoba rural ce pourcentage est de 18 % (2/11).

Au Manitoba urbain, on constate que la stabilité a été la raison de cessation pour 44 % des
usagers, les difficultés a [l'utilisation pour 25 %, I'hospitalisation pour 22 % et la non-
observance (compliance) et I'anxiété pour 9 % des usagers. Par rapport au nombre total
d’'usagers, les raisons de cessation se répartissent de la fagon suivante : stabilité 31 %
(14/45), difficultés d'utilisation 18 % (8/45), hospitalisation 16 % (7/45), non-observance et
anxiété 7 % (3/45).

A premiére vue, cela nous ameénerait a penser que le Manitoba urbain a davantage atteint
I'objectif d'aider les usagers a étre stables et autonomes. Toutefois, en considérant les taux
de comorbidité des usagers, soit 85 % (22/26) au CSO, 45 % (5/11) au Manitoba rural et
60 % (26/44) au Manitoba urbain, nous ne pouvons tirer de conclusion ferme a ce sujet.
Cela souléve toutefois une réflexion en regard des critéres de sélection des usagers et des
impacts de la sévérité des cas sur l'utilisation des télésoins et I'organisation du travail. Au
Manitoba urbain, I'importance des raisons de cessation liées aux difficultés d'utilisation et
I'hospitalisation ainsi que la non-observance ou l'anxiété peuvent soulever des questions
tant sur la sélection des clienteles que sur le programme d’enseignement. Ces
considérations devront étre prises en compte en phase de déploiement de I'utilisation de
cette technologie.

4.2.4 Effets de |'utilisation

Les télésoins ont eu des effets sur les pratiques professionnelles et I'organisation des
services et ces effets ont eu des conséquences pour les usagers et leurs répondants.
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4.2.4.1 Pour les usagers et répondants

Des entrevues téléphoniques ont été menées auprés d'usagers qui avaient cessé les
télésoins soit 6/8 usagers au CSO, 2/3 au Manitoba rural et 21/32 au Manitoba urbain. Etant
donné le peu de volume et compte tenu de la longue période d'utilisation chez plusieurs
usagers au CSO et au Manitoba rural, nous avons sélectionné des usagers parmi ceux qui
participaient au projet depuis plus de 3 mois, soit onze (11) usagers au CSO et sept (7) au
Manitoba rural. Au total, 47 usagers ont été interviewés soit plus que la moitié des
participants. Mentionnons que pour plus de la moitié de ces usagers, des entrevues ont
aussi été faites au début de l'installation de I'appareil au domicile.

Des entrevues réalisées auprés des infirmieres nous permettent de comparer les différentes
perceptions. De l'analyse de I'ensemble des entrevues, nous pouvons dégager de
l'information sur les visites a l'urgence qui auraient été évitées ainsi que les facteurs de
satisfaction.

Les visites al'urgence

Mentionnons qu’en donnant a 82 usagers I'opportunité d’'un suivi soutenu a distance avec
des visites a domicile lorsque nécessaire, les télésoins peuvent étre vus comme un outil
ayant rendu les services plus accessibles. De plus, I'accessibilité a une expertise en soins
infirmiers et méme médicale au besoin, a permis une prise en charge efficace d’'usagers qui
présentaient des problémes de santé chroniques. En nous appuyant sur les perceptions des
intervenants et des usagers eux-mémes, il semble que I'amélioration de l'acces aux
services a eu pour effet de réduire le nombre de visites a I'urgence.

Les deux tableaux montrent les visites qui ont été évitées au cours de I'expérimentation. Au
CSO les données proviennent des 2 infirmiéres et des entrevues auprés d’'usagers (17). A
noter qu’aucun usager n’était au courant que nous avions questionné cet €lément avec les
infirmiéres.
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TABLEAU 11 : VISITES A L'URGENCE EVITEES AU CENTRE DE SANTE ORLEANS EN TELESOINS

Nombre de | Selon lI'infirmiére | Selon l'usager Selon I'infirmiére et | Nombre de visites a
visites (nombre (nombre l'usager (nombre I'urgence évitées
d’'usagers) d’'usagers) d’'usagers)
1 visite 1 3 4
2 visites 1 4 10
3 visites 1 - 1 6
5 visites 1 - - 5
Total 3/17 1/17 8/17 Visites : 25
Usagers : 12/17

TABLEAU 12 : VISITES A L’URGENCE EVITEES SELON LES USAGERS AU MANITOBA EN TELESOINS

Nombre de Manitoba urbain Manitoba rural Nombre de visites a
visites (nombre d’'usagers) | (nombre d'usagers) I'urgence évitées
1 visite 7 1 8
2 visites 1 - 2
3 visites 1 - 3
10 visites 1 - 10
Total 10/21 1/9 Visites : 23
Usagers : 11/30

L’'accés aux services aura permis que soient évitées des visites a I'urgence pour 23 usagers
dont 12 au CSO, 10 au Manitoba urbain et 1 au Manitoba rural.

Lors de nos entrevues avec les intervenants au Manitoba tous nous ont dit qu’ils avaient
évité des visites a I'urgence mais étaient incapables d’'en estimer le nombre. Mentionnons
gu'au CSO, les usagers ayant 3 et 5 visites évitées selon les infirmiéres, n'ont pu étre
rejoints I'un étant hospitalisé et I'autre étant décédé, au moment des entrevues. Malgreé cela,
on peut noter une forte concordance entre les réponses provenant des infirmiéres et celles
provenant des usagers soit 8/10 (80 %). Il importe également de mentionner que la plupart
des usagers dans les trois sites ont déclaré qu’ils étaient généralement hospitalisés
lorsqu'ils allaient a I'urgence. Enfin, le volume des visites évitées a I'urgence nous révele un
indicateur prometteur qui mériterait d’étre étudié sur une plus longue période de temps et
auquel il serait avantageux d’ajouter les hospitalisations évitées.
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425 Les facteurs de satisfaction

4.2.5.1 Pour les usagers

Une majorité des usagers s’est dite particulierement satisfaite de I'expérience avec les
télésoins. Les avantages percus sont en lien avec ceux rapportés dans plusieurs études sur
le sujet (Arnaert et Delesie, 2001; Demeris Speedie et Finkelstein, 2001; Elford et Ramsay,
2001). Dans les trois sites, les avantages percus sont les suivants :

e Un sentiment de sécurité renforcé du fait qu'une infirmiére les surveillait tous les
jours et téléphonait s'il y avait un probléme. Dans les trois sites, des usagers ont
méme comparé les services de télésoins a leur ange gardien.

e Une perception d’efficacité et d’efficience du suivi qui provient de : la surveillance par
une infirmiere des résultats des mesures prises tous les jours, la possibilité de
pouvoir lui téléphoner au besoin et I'acces plus facile et rapide au médecin par cette
infirmiére. Dans les trois sites, des usagers ont comparé le suivi dans ces termes :
« c'est comme si j'avais une infirmiére a la maison ».

¢ Une meilleure information sur leur état de santé grace a la visualisation des résultats
des mesures prises et la possibilité d’en suivre I'évolution dans le temps.

¢ Une meilleure gestion de leur(s) maladie(s) grace a une meilleure connaissance de
leurs symptomes et de la fagon de les contrdler.

e A ce dernier avantage a été ajoutée par la majorité des usagers au CSO, une forte
satisfaction quant a 'enseignement recgu.

Au Manitoba, des usagers ont mentionné l'avantage de ne pas avoir a se déplacer au
cabinet du médecin pour la prise des mesures, entre autres la tension artérielle. Au
Manitoba urbain, un usager a mentionné l'avantage de ne pas avoir a attendre toute la
journée la visite de l'infirmiere pour la prise de sa tension artérielle.

Un désavantage mentionné au Manitoba urbain et au CSO est I'obligation de prendre les
mesures tous les jours et toujours a la méme heure. Nous constatons que ce désavantage a
été percu surtout par des usagers qui sont en monitorage depuis plusieurs mois.

Lors des entrevues réalisées au début de leur participation au projet, les usagers expriment
peu d'attentes ou d’'appréhensions, mais la majorité anticipait le retrait de I'appareil avec
appréhension. Or, de nos entrevues réalisées auprés des usagers a qui on a retiré les
télésoins, aucun ne répond avoir été en désaccord avec cette décision. Cependant, le fait
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de pouvoir référer a l'infirmiére au besoin aprés le retrait du moniteur est percu comme
positif par la plupart des usagers.

L'utilisation de la technologie, hormis pour le brassard du sphygmomanometre, a été
rapportée comme étant facile et conviviale par tous les répondants et il en est de méme
pour le glucométre utilisé par des usagers au Manitoba urbain. Au CSO et au Manitoba
urbain, des usagers ont beaucoup apprécié de pouvoir prendre leurs mesures en mode
manuel (pas de transmission des données a la centrale) lorsqu’ils avaient un doute sur leur
état de santé. En somme, la difficulté majeure s’est retrouvée dans la pose du brassard
pour la prise de tension artérielle et a été rapportée par la moitié des personnes
interviewées au Manitoba rural, et par le tiers de celles interviewées au Manitoba urbain et
au CSO. Cette difficulté et surtout les données erronées qui en résultaient ont été la raison
de cessation de 5 participants au Manitoba urbain.

4.2.5.2 Pour les répondants

Les répondants interrogés sont essentiellement les conjoints du participant au projet. De
I'information recueillie, il ressort également pour eux une plus grande sécurité, une meilleure
connaissance et un meilleur contréle de la situation. Pour une personne, ce suivi lui a
permis d'identifier les questions a poser au médecin. Pour une autre, le systeme lui a
permis « de dormir la nuit et de pouvoir aller faire ses activités lorsque les mesures étaient

normales ».

Enfin, I'ensemble des répondants et des usagers recommanderait les télésoins a une
personne présentant les mémes probléemes de santé. Dans les trois sites, un répondant a
aussi ajouté qu'il recommanderait ce systéme aux personnes vivant seules.

4.2.5.3 Pour les professionnels de la santé

Dans les processus de décision clinique, les télésoins ont une influence sur I'établissement
d’'un diagnostic, d’une conduite thérapeutique a suivre et sur le suivi a assurer. La mise en
place d'un tel systeme a aussi des effets sur le contexte de la pratique et I'organisation du
travail. Nous présentons les effets percus a ces niveaux par I'ensemble des professionnels
de la santé des trois sites puis, par les professionnels dans chacun des sites.

4.2.6 Décision clinique

Tous les professionnels sont unanimes a dire que les télésoins ont procuré une aide pour
établir ou confirmer un diagnostic, établir une conduite thérapeutique et assurer un suivi
adéquat. Cette aide résultait de la lecture quotidienne des mesures prises par les patients et
de la notification sous forme d’alerte d’'un résultat en dehors des parametres préalablement
établis. Elle provenait également de la visualisation de ces mesures, entre autres sous
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forme graphique, pour une période de temps donnée. Mentionnons que dans les trois sites,
le médecin traitant a recu un graphique des mesures de ses patients tous les quinze jours.
Au CSO, un graphique était aussi envoyé au médecin spécialiste avant le rendez-vous du
patient.

Tous les professionnels s’entendent pour dire que les télésoins ont amélioré le service et
que, dans la plupart des cas, les traitements appropriés ont pu étre assurés dans de
meilleurs délais. Rappelons que des visites a l'urgence ont été évitées. Ce systeme et plus
spécifiguement son monitorage auront également permis de détecter des problémes de
santé alors inconnus, notamment au niveau de la tension artérielle et de la fréquence
cardiaque. En outre, un probleme d'insuffisance cardiaque chez une patiente référée pour
des problémes de MPOC et qui croyait faire des crises d'asthme a été détecté au CSO.

Les télésoins auront aussi permis un meilleur suivi des patients. La gestion des résultats
anormaux (alertes) a nécessité une communication soutenue entre l'intervenant et le patient
créant ainsi une relation de confiance et un sentiment de sécurité chez ce dernier. Elle a
aussi nécessité une communication avec les médecins concernés afin d’établir un plan
d’action approprié. L'analyse que nous avons faite des réponses aux alertes démontre que
des médecins ont modifié un traitement suite a l'utilisation des télésoins. Un lien peut étre
fait ici avec la qualité des soins. Elle démontre aussi que des patients ont été incités a se
rendre a l'urgence et pour d’autres a consulter leur médecin le plus tét possible. Des
rendez-vous au domicile ou au cabinet du médecin ont également été planifiés par

l'infirmiére au monitorage.

4.2.6.1 Contexte de pratique

Plusieurs effets des télésoins ont été percus au niveau du contexte de travail. D'abord le
systeme a permis de mettre I'accent sur la prévention et I'intervention précoce ce qui n'est
pas une pratigue courante pour les intervenants du soutien a domicile. Au dire des
intervenants des trois sites, cet outil de travail leur a permis de bonifier les services qu'ils
dispensaient antérieurement en favorisant une approche globale du patient. Comme le
mentionnait un intervenant :

« Nous avons fait de I'éducation auprés des patients pour qu'ils connaissent
mieux les particularités de leurs maladies, leur médication, leurs habitudes
alimentaires et comment gérer tout ¢ca dans leur environnement, ce que nous
n'aurions srement pas fait sans ces machines ».

Le monitorage a eu d’autres impacts importants sur les pratiques des intervenants. Au
Manitoba urbain, ils ont eu a se familiariser avec la pratique de la réponse téléphonique
auprés des patients notamment ceux qui n’étaient pas dans leur charge de travail, les
patients étant répartis entre 4 personnes. lls nous ont mentionné qu'au début, ils
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téléphonaient a tous les patients qui présentaient une alerte et demandaient souvent une
visite a domicile mais qu'avec le temps ils ont appris a reconnaitre les véritables alertes
comme le résume un intervenant « we don’t have to do that anymore, because we are able
to pick things up ». Au CSO, ou les personnes au monitorage faisaient déja de la réponse
téléphonique, des changements sont également intervenus dans leur pratique. Un
intervenant rapporte bien la nature de ces changements :

« Je suis en train de revivre le temps des soins a domicile parce que depuis
que je fais de la réponse téléphonique je n'ai pas de patient attitré comme tel,
jai de nombreux dossiers auxquels je réponds mais ce sont vraiment des
réponses ponctuelles. Tu finis une réponse, tu tombes a l'autre et le patient
va peut-étre m’'appeler 3 semaines apres. Tu perds le contact un peu. Mais
avec les patients des télésoins, ce sont des contacts réguliers. J'ai une
relation réguliere avec les patients et je les reconnais quand ils m’appellent et
méme chose quand moi je les appelle. On se reconnait et je les connais
finement dans le sens que si j’en ai un qui est anxieux je suis capable de lui
dire « Est-ce que je me trompe si je vous dis que ce que vous vivez c’est telle
chose, méme au téléphone la relation est trés proche. De plus, je n'ai jamais
fonctionné avec de I'appareillage a domicile comme ca. Avant ¢a, quand je
suivais un patient je devais lui demander s'il avait un thermométre, un
appareil a pression a la maison. Si javais besoin de paramétres pour
répondre a I'appel du patient, il fallait que je me débrouille comme ¢a ou que
j'envoie une infirmiere a domicile de fagcon systématique parce que j'ai besoin
de savoir telle ou telle information par rapport & mon patient. Sinon c'était le
médecin ou [I'hdpital. Maintenant, je peux me débrouiller sans
nécessairement déplacer une infirmiere parce que je veux faire faire un test
puisque jai déja le test qu'il faut. Ca donne une plus grande autonomie
professionnelle ».

Un autre effet important des télésoins a été de renforcer la communication, la collaboration
et la concertation avec les médecins traitants. Cet effet a été plus marqué au Manitoba rural
et au CSO. Au Manitoba rural, des plans d’intervention élaborés conjointement auront évité
des visites chez le médecin. Au CSO, la mise en place avec les pneumologues d'un plan
d’action qui inclut une prescription d’antibiotiques pour chacun des patients aura donné plus
d’autonomie professionnelle aux infirmieres. Un intervenant explique bien les changements
a ce niveau :

« Cette facon de fonctionner n'était pas appliguée au maintien a domicile,
mais maintenant, plus ¢a va, plus on parle aux pneumologues, plus on a un
lien proche, plus on parle aussi aux médecins par rapport a I'état des patients
que l'on suit de fagon trés pointue. On a une confiance mutuelle.
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Derniérement, en cardiologie on a eu un plan d'action pour une patiente.
C’était une premiére ».

Selon les intervenants, la mise en place du programme d’enseignement aurait eu une
influence sur cette collaboration, les médecins partageant I'objectif de l'autogestion de la
maladie. Les principaux avantages de cette nouvelle fagcon de faire tels que percus par les
intervenants sont l'uniformité et la standardisation de I'enseignement, et un meilleur suivi
des apprentissages. On rapporte aussi que le temps alloué (90 minutes) aux séances
d’enseignement permet d'aller en profondeur et non plus de se limiter a un survol comme
c’était le cas auparavant parce que I'enseignement n’était pas intégré a la charge de travail.

4.2.6.2 Organisation du travail

Au niveau de l'organisation du travail, les effets des télésoins ont varié selon le modéle
implanté dans chacun des sites. Toutefois, il faut souligner que dans les trois sites, des
personnes clés ont consacré une énergie considérable au développement, a I'implantation
et au bon fonctionnement du systeme. La planification, la concertation, la communication,
I'élaboration et la mise en place de critéres et de protocoles d'utilisation sont toutes des
taches exigeantes pour les personnes qui en assument la responsabilité. Mentionnons que
dans ce projet, hormis la coordonnatrice du projet au Manitoba et I'infirmiére attitrée au volet
du suivi a domicile au CSO, toutes ces taches ont été assumées par des personnes qui
avaient déja une charge compléte de travail. Ces personnes nous ont avoué avoir fait
beaucoup d’heures supplémentaires pour mener a bien ce projet et qu'il serait important
d’en tenir compte lors du déploiement.

Nous présentons les effets percus pour chacun des modéles. Mentionnons au préalable que
'avantage majeur rapporté par I'ensemble des intervenants a été de pouvoir répondre aux
besoins d’'un aussi grand nombre de patients dans un court délai, grace au monitorage.
Comme le rapportait une infirmiére : « de « voir » et assurer un suivi a autant de patients en
un si court laps de temps, sans besoin d'aller au domicile, c’est du jamais vu en soutien a
domicile ».

4.2.6.3 CSO

Au CSO, le monitorage et le suivi des alertes ont été ajoutés a la tache réguliére de
linfirmiére et lui ont demandé, selon les intervenants, 150 a 180 minutes par jour. A
I'exception de la clientéle MPOC, lorsqu’un patient était recruté, elle en avisait le médecin
traitant qui établissait les paramétres des mesures anormales. Pour la clientéle MPOC,
comme il existait déja des alliances et une bonne collaboration de travail notamment avec
l'infirmiére de liaison et la coordonnatrice de la clinique MPOC du CHA, dans le réseau de
services intégrés, un protocole de fonctionnement a été élaboré dont les résultats ont eu
des répercussions positives pour les patients. D’abord l'infirmiére de liaison a recruté 80 %

© CEFRIO 2004, Tous droits réservés 81



CLSC du futur : soutien a domicile et télésoins

des patients et a fait établir les paramétres par les pneumologues. Ces patients étaient trés
vulnérables, trés insécures et avaient un taux d’hospitalisation élevé. De plus, leur condition
ne leur permettant pas d’assister au programme d’enseignement dispensé a la clinique
MPOC, un programme a été élaboré et adapté a cette clientéle. Puis, un plan d’action
comprenant une prescription d’antibiotiques et autres, a été élaboré pour ceux qui n'en
avaient pas et un accés a un pneumologue dans un délai de 24 a 48 heures a été garanti
pour les patients qui en auraient besoin. Enfin, le médecin traitant était informé du plan
d’action établi puisqu’il est toujours le premier contacté en cas de besoin. Un pneumologue
a rapporté que cette facon de procéder fournit un meilleur suivi au patient et permet
d’intervenir plus tét donc en situation moins catastrophique pour le patient. A la fin de
'expérimentation, de nouveaux contacts avaient été créés entre autres, en cardiologie pour
regarder les possibilités d'un tel arrimage pour la clientéle souffrant dinsuffisance
cardiaque.

L’infirmiére mandatée au suivi a domicile est arrivée pendant la période intensive
d’installation des appareils. Le temps accordé a cette tache a fait en sorte qu’elle a d(i, dés
le mois de septembre, élaborer le programme susmentionné et le dispenser a 20 usagers.
Sa charge de travail a donc été trés lourde dés son arrivée. Des visites ont aussi été
réalisées soit, 14 d'une durée variant entre 30-60 minutes, pour des raisons techniques
entre autres, des problémes d'utilisation avec le brassard et 8 dont la durée a varié entre
60-135 minutes, pour des raisons cliniques tels un début d'exacerbation, un cedeme
important aux membres inférieurs, etc. Enfin, a cette tache de travail qui devait étre
compléete se sont ajoutées des sessions de formation a recevoir (informatique) et a donner

puisqu’elle est une formatrice régionale pour TOEMC.

La réception des résultats des prises de mesures sous forme de graphique avant le rendez-
vous des patients est utile pour le suivi des patients selon deux pneumologues rencontrés.
Tout comme au Manitoba urbain, des médecins ont trouvé qu'ils recevaient « beaucoup de
paperasse » et qu'il serait souhaitable de recevoir uniquement les résultats anormaux.
Enfin, un médecin a abordé I'aspect médico-légal lié au fait de recevoir une information qui
montre des anomalies chez un patient. S'il lui arrive un probleme majeur, quelle est sa
responsabilité? Enfin, les pneumologues ont souligné l'importance d'une relation de
confiance entre les personnes impliquées et du rdle essentiel de lintervenant pivot en
'occurrence l'infirmiére de liaison pour assurer la communication.

4.2.6.4 Manitoba urbain et rural

Dans ces deux sites, les personnes ont assumé les taches reliées au monitorage et au suivi
a domicile des patients participant aux télésoins. Ces taches s’ajoutaient a leur charge de
travail quotidienne bien qu’au Manitoba urbain, la personne au monitorage avait sa charge
de travail réduite. Selon les intervenants, cette facon de faire a créé un sentiment d’anxiété
d’abord au monitorage parce qu'’ils ne savaient pas combien d’'alertes il y aurait a traiter et le
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temps que cela prendrait pour y répondre, puis lorsque des visites a domicile étaient
requises, comment les intégrer a leurs visites de la journée. Au Manitoba urbain, les
intervenants ont di a maintes reprises transférer des patients de leur charge réguliére de
travail & des collégues afin d’assumer les services des télésoins. A la fin du projet, le temps
requis pour le monitorage quotidien et le suivi des patients a été selon les intervenants, de
30 & 60 minutes au Manitoba rural et de 60 & 120 minutes au Manitoba urbain.

Les télésoins ont aussi nécessité des visites a domicile. Au Manitoba rural, nous n’avons pu
obtenir les chiffres exacts mais on rapporte que la vérification de la tension artérielle et
'enseignement de la pose du brassard ont demandé plusieurs visites. Au Manitoba urbain,
les intervenants ont compté 64 visites dues aux télésoins dont, 34 (53 %) pour vérifier la
tension artérielle et pour enseigner notamment la pose du brassard, 17 (27 %) pour évaluer
'état d'un patient, et 13 (20 %) pour des problémes techniques (non-transmission de
données, connexion du glucometre, etc.).

Un autre inconvénient mentionné a été la distance a parcourir. Au Manitoba urbain, pour
faire le monitorage, l'intervenant devait compter trente minutes pour se rendre a la station
centrale qui n’était pas installée dans le territoire desservi par les télésoins et un autre trente
minutes additionnelles pour revenir et poursuivre ses visites a domicile de la journée. Au
Manitoba rural, il fallait compter le méme temps pour passer d'un secteur a l'autre.

Au Manitoba rural, un médecin a été impliqué dés le début du projet. D'ailleurs, 9/11 (82 %)
patients ont été recrutés parmi sa clientéle et ont été inscrits au soutien a domicile. La
coordonnatrice de cas a donc dd ajouter 9 nouveaux patients & une charge de travail qui
varie entre 100-110 usagers. Au Manitoba urbain, aucun médecin n'a été impliqué dans
I'élaboration du projet et tres peu ont été informés de sa mise en ceuvre. Au dire des
intervenants cela a été une lacune importante qui s’est manifestée notamment dans la
difficulté a leur faire définir les parameétres des mesures anormales de leurs patients. Les
tentatives infructueuses de la coordonnatrice du projet pour interviewer les médecins
confirment cette situation.
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5. DIsSCussION

La discussion générale porte sur cing thémes qui nous apparaissent au cceur de I'évolution
d’'un tel projet. Les themes traités dans la discussion sont les suivants : (1) la dynamique de
renforcement des réseaux locaux de soins et services (transformation des modes
d’organisation et de distribution des soins et services et influence de la technologie sur cette
transformation); (2) les enjeux et défis d'ordre technologique; (3) la gestion du projet
d’'innovation; (4) les enjeux liés au déploiement des transformations a I'ensemble des
organisations concernées et a la diffusion des transformations dans d’autres contextes
organisationnels; (5) les enjeux liés a I'évaluation et aux stratégies de partage des
connaissances.

De fagon générale, il apparait que le déroulement d’'un projet d’innovation et sa gestion
oscillent autour d’'un enjeu central : Comment innover et assurer la pérennité de I'innovation
dans un court délai? Il convient de souligner le caractére paradoxal de cet enjeu qui marque
le déroulement d'un tel projet sur au moins deux plans. En premier lieu, I'innovation
organisationnelle envisagée, associée a l'introduction de nouvelles technologies, suppose
de repenser en profondeur les facons de faire tant des intervenants que des gestionnaires.
Paradoxalement, le déploiement des transformations de I'organisation des soins et services
et des modes de gestion dans I'ensemble de I'organisation suppose une prise en compte
des facons de faire existantes; elles sont le point d’appui du déploiement. En deuxiéme lieu,
des impératifs d’efficacité administrative requiérent des gestionnaires qu'ils se soumettent a
diverses pressions visant la mise en place de procédures (ex. application du manuel
d’organisation de projet (MOP). De facon contradictoire, ceci ne laisse pas beaucoup de
place a un processus interactif requis par la complexité du projet.

Les défis posés par cet enjeu sont particulierement importants et nombreux dans un projet
comme celui du CLSC du futur ou I'objet méme d’innovation est a définir. En effet, dans ce
projet, non seulement le modéle d’organisation des services a mettre en place était dessiné
en cours de processus mais celui-ci s’appuyait sur un ensemble de technologies qui
devaient soit étre choisies au fur et a mesure, soit étre amenées a maturité pendant le
déroulement du projet. Les sections suivantes nous permettent d'identifier ces défis.

5.1 Dynamique de renforcement des réseaux locaux de soins et de services

Rappelons que le projet CLSC du futur s’inscrit dans la recherche de moyens nouveaux et
efficients pour assurer a la population de son territoire une meilleure accessibilité et
continuité des soins et des services. La réussite de ce projet passe par le renforcement des
liens fonctionnels entre les services de premiére ligne, les cliniques médicales et les
services spécialisés et par la mise en place de technologies permettant de transmettre
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l'information requise en temps réel. Dans le cadre de ce projet, deux types de technologies
sont expérimentés, la technologie pour le systéme d’information en soutien a domicile et les
télésoins. Malgré leurs différences, toutes deux contribuent & une structuration de I'offre de
soins et services qui s'appuie sur une logique de services plutbt que sur une logique
d’établissement. Ce projet est plus révolutionnaire qu'’il ne parait a premiére vue. En effet,
adopter une logique de services est un changement de paradigme puisqu’il suppose une
redéfinition du noyau central de I'organisation (continuum de soins et services). Le défi qui
est au centre de cette réorganisation consiste a repenser I'organisation de la production de
soins et services de facon a intégrer les activités clinigues dans un contexte ou les
frontiéres organisationnelles sont éclatées et a agencer ces impératifs d'ordre clinique
(niveau micro organisationnel) avec les impératifs d'ordre systémique (niveau macro
organisationnel). La résultante est une organisation des soins et services sur la base de flux
de production. Le projet de changement est complexe et exige de la créativité (Lamothe,
2002).

Comme les impacts respectifs des deux supports technologiques sur le renforcement des
réseaux différent, nous les traitons de facon séparée.

5.1.1 Systéme d’information en soutien a domicile

Avec le systeme d’information en soutien a domicile, I'instance locale qu’est le CSO cherche
a atteindre les trois principaux objectifs visés par le renforcement des réseaux locaux de
soins et services :

e augmenter I'accessibilité aux services en permettant aux intervenants d’avoir une
organisation du travail qui leur permette d'étre plus prés des usagers;

e assurer une meilleure continuité des services en consolidant les liens entre les
intervenants du CSO avec les autres intervenants qui participent au continuum de
soins et services aux usagers (médecins des clinigues médicales, services
spécialisés, pharmaciens);

e augmenter l'efficience par une organisation du travail mieux structurée.

5.1.1.1 Organisation du travail

L’introduction de la technologie a eu des impacts sur l'organisation du travail des
intervenants. Ceux-ci portent sur (1) I'appropriation des technologies par les intervenants,
(2) la révision des pratiques professionnelles (3) les déplacements des intervenants et (4) la
relation avec les usagers.
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» L’appropriation des technologies par les intervenants

L’appropriation des technologies par les intervenants s’inscrit dans un processus
d’apprentissage continu qui commence bien avant I'introduction méme de la technologie. Ce
processus d’'appropriation est constitué de phases et commence, dés le début du projet,
avec la participation des intervenants aux discussions et décisions sur leurs pratiques
actuelles et a venir (phase de sensibilisation). Ce processus comprend aussi la formation,
I'expérimentation avec la technologie en dehors du contexte de travail et I'expérimentation
sur le terrain. Bien que séquentielles, ces phases doivent évoluer en permettant des
boucles de rétroaction afin que des ajustements puissent s’opérer et que la mobilisation des
intervenants soit maintenue. Les ajustements portent tant sur les pratiques que sur la
technologie. Dans le cadre de ce projet, le processus d'appropriation a évolué de facon
discontinue : (1) des phases ont été trop espacées dans le temps, ce qui a eu pour effet de
réduire la mobilisation; (2) les intervenants permanents n’ont pas eu le loisir d’expérimenter
toutes les applications aussitot aprés la formation; (3) les difficultés techniques au domicile
des usagers (lenteur, problemes de communication, etc.) qui perduraient en phase
d’expérimentation du projet ont rendu plus difficile I'appropriation de la technologie. Les
phases de ce processus d’appropriation apparaissent importantes a respecter a chaque fois
gue des nouveaux intervenants sont intégrés a cette nouvelle organisation du travail. Cela
devra étre pris en considération en phase de déploiement.

Considérant la courte période d’expérimentation, les intervenants ont mis beaucoup
d’énergie pour intégrer la technologie a leurs pratiques. En effet, c’est surtout pendant
I'expérimentation sur le terrain que le processus itératif d’appropriation s'est produit alors
que la révision des formulaires, la mise a jour des référentiels et autres ajustements sont
faits. Jusqu’'a la fin de I'expérimentation, les intervenants continuent a travailler a
'intégration et a la consolidation de leurs apprentissages. Des réunions d’équipes
fréquentes, d’'abord a chaque semaine puis aux deux semaines, permettent les échanges
sur ce plan. Dailleurs, a la fin de I'expérimentation, on peut identifier des formulaires
informatisés qui pourront étre abolis parce que non utilisés; la révision des formulaires est
encore en cours. Comme le processus d’appropriation s’est fait en accéléré pendant
I'expérimentation sur le terrain, le degré d’appropriation est variable. Les personnes ayant,
de facon générale, moins de familiarité avec la technologie éprouvent plus de difficultés a
cet égard. Aussi, a cause de problemes techniques (lenteur, communication), ils (en
particulier les infirmiéres) ont eu tendance a reproduire leurs pratiques antérieures (notes
sur des bouts de papier pour ensuite les retranscrire dans le systéme).

A la fin du projet, en partie & cause de la courte période d’expérimentation, la majorité des
intervenants conservent une certaine ambivalence. lls ne veulent pas revenir en arriére
mais ils s’écartent difficilement des pratiques antérieures au domicile des usagers. Il est
important de noter toutefois que la lenteur du systéeme est un handicap majeur puisqu’il
entraine un prolongement de la visite au domicile de l'usager alors que les interventions

© CEFRIO 2004, Tous droits réservés 87



CLSC du futur : soutien a domicile et télésoins

professionnelles sont terminées (infirmiéres). Cette situation est différente pour les
physiothérapeutes parce que la lenteur du systtme ne les oblige pas a rester plus
longtemps au domicile de l'usager; la nature de leurs interventions permet plus facilement
de composer avec cette lenteur. Ces derniéres considérations sont importantes pour la
poursuite du projet et son déploiement: elles suggérent d’'étudier de fagcon approfondie
impact de l'introduction de cette technologie pour chacune des catégories d’intervenants
afin de tenir compte de leurs particularités et de les comparer.

Malgré les inconvénients inhérents a une phase d'expérimentation, en ce qui concerne
I'organisation du travail et I'appropriation de la technologie, les intervenants déclarent y voir
un certain nombre d’avantages : acces plus rapide aux dossiers, acces a toute I'information
disponible en temps réel, inscription directe des déplacements, transmission d’information

entre collegues, feuilles de route faciles a consulter, prise de notes accélérée avec le
développement d’habiletés au clavier.

» Larévision des pratiques professionnelles

L’introduction du dossier clinique informatisé est I'occasion pour les intervenants de revoir
leurs facons de faire. Dans le cadre de ce projet, cette démarche s’est surtout appuyée sur
une révision des divers formulaires utilisés par chacune des catégories d’intervenants.
Néanmoins, d'importantes discussions entre la direction du projet et celle du programme de
soutien domicile ont permis de préparer le terrain de changements organisationnels. Cette
révision, a porté essentiellement sur les taches et a eu une influence sur les rapports
interprofessionnels. Cette révision visait a adapter la collecte de données, jusque la sur
support papier, au support électronique. Elle conduisait notamment a en réduire le nombre
compte tenu de I'importante redondance des contenus.

La révision des formulaires était aussi l'occasion de reconsidérer des rdles et
responsabilités dans la saisie de données qui sont largement partagées. Ainsi I'analyse de
I'utilisation de 'OEMC, outil d'évaluation globale de l'usager, a conduit & adopter une
politigue pour que d’'abord elle soit, selon les caractéristiques de I'usager, systématiqguement
complétée et que cette tache soit réalisée par l'intervenant, toute catégorie confondue, qui
assume la plus grande responsabilité dans le dossier. Cette décision modifiait des fagons
de faire, parfois méme entre professionnels, et demandait alors des ajustements mutuels.
Au CSO, c’était surtout les travailleurs sociaux qui adoptaient le plus TOEMC malgré sa
philosophie basée sur une pratique multidisciplinaire. Comme cette évaluation prend
beaucoup de temps, ce nouvel arrangement du travail interprofessionnel a pu entrainer une
certaine résistance de la part des intervenants qui, jusque la l'utilisaient moins. Notons que
de facon générale, la lourdeur de 'OEMC encourage les intervenants & ne pas le compléter.
Par ailleurs, son informatisation réduit le temps requis pour cette activité. Le travail en
interdisciplinarité se voit toujours confronté au désir des intervenants de protéger leur
domaine de juridiction (Abbott, 1988, Lamothe, 1999). Comme nous pouvons |'observer
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dans ce projet, I'existence d’un formulaire unigue influe sur la gestion des interdépendances
professionnelles. Cela est un enjeu d’'importance pour les intervenants et doit étre géré avec
habileté.

Le travail en interdisciplinarité oblige aussi les intervenants a utiliser des mécanismes de
coordination de leur travail. En plus de la planification des interventions et de I'échange
d’information par les formulaires, les intervenants ont habituellement recours a I'ajustement
mutuel (rencontres d'équipes, conversations de corridor). L'objectif de permettre aux
intervenants de travailler surtout au domicile des usagers et a partir de points satellites
interfere avec l'efficacité de ce mécanisme de coordination. Pour la majorité des
intervenants, ceci entraine une impression d’'isolement professionnel alors que pour certains
cet ajustement pourrait trés bien se faire par I'utilisation du téléphone cellulaire ou du
courriel. Cela suggére que des réunions d’'équipes pour faire le point sur certains dossiers,
selon diverses modalités, seront toujours nécessaires a [l'efficacité du travail
interprofessionnel. Ces réunions seront aussi nécessaires au maintien de la flexibilité de
'organisation du travail. En effet, une trop grande standardisation des pratiques par la
technologie peut entrainer un frein a la créativité et a l'introduction de savoirs nouveaux qui
sont le propre du travail professionnel. Il est a noter toutefois que la dynamique d’échanges
entretenue pendant la phase d'expérimentation a eu pour impact de « rapprocher » les
intervenants.

Les impératifs du travail interdisciplinaire peuvent aussi avoir des conséquences sur les
déplacements des intervenants.

» Les déplacements des intervenants

L’'organisation des déplacements des intervenants vise une meilleure efficience dans
'organisation du travail de méme qu’une meilleure gestion de la continuité des soins et
services. Une gestion optimale des déplacements se confronte a deux grandes questions.
Quels sont les motifs qui peuvent encourager les intervenants a revenir dans les locaux du
CSO? Ou les intervenants doivent-ils se rencontrer?

A la fin du projet, les intervenants ne passaient pas moins de temps dans les locaux du
CSO bien que, pour certains, la planification de leurs déplacements était différente. La
planification des déplacements apparait plus flexible. Toutefois, 'ensemble des intervenants
a tendance a finir leur journée de travail dans les locaux du CSO. En se basant sur leurs
commentaires, plusieurs raisons pourraient expliquer ce phénomene: lenteur du systeme
gui encourage les intervenants a revenir pour se brancher au réseau; besoin ressenti de se
rencontrer pour discuter des dossiers des usagers; géne d'écrire de longues notes
d’évolution au domicile de I'usager; besoin de se conformer aux disponibilités des usagers;
besoin de consulter le dossier antérieur d’'un usager (section non numérisée); besoin de
revenir au local pour envoyer de l'information au médecin par télécopieur; besoin de se
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procurer du matériel ou de déposer des prélévements; expression d’'une certaine résistance
aux changements proposés dans l'organisation du travail; expression d'une perte de
sentiment d’appartenance a l'organisation. A la fin de I'expérimentation, il est difficile de
conclure sur ce point. Il apparait toutefois évident qu'une gestion optimale des
déplacements des intervenants ne se limite pas a une planification des horaires qui tienne
compte uniqguement du nombre d’interventions auprés des usagers. Cette planification doit
aussi tenir compte de facteurs intangibles liés au travail interprofessionnel et a certains
autres impératifs de travail. Avec le déploiement de cette technologie dans I'ensemble de
'organisation, une analyse de ces facteurs devra étre faite. Celle-ci devra
vraisemblablement se faire avec le concours du syndicat.

L'organisation des déplacements des intervenants rencontre un dilemme. Le besoin pour
les intervenants de se rencontrer et celui d’accomplir certaines taches dans les locaux du
CSO doit se conjuguer avec I'objectif de limiter leurs déplacements. La question qui se pose
est : doit-on maintenir centralisés les locaux affectés aux intervenants ou les distribuer sur
I'ensemble du territoire avec la création de points satellites?

Bien que les intervenants aient été déplacés a deux reprises pendant le déroulement du
projet, il a été décidé de maintenir un local centralisé malgré le fait que le territoire a couvrir
soit trés grand. Pour la poursuite de l'implantation, la question de la création de points
satellites reste posée. Leur création pourrait soutenir deux objectifs : (1) favoriser un travalil
interprofessionnel en réseau (ex. local a la clinique médicale) et (2) optimiser les
déplacements (ex. local a la pharmacie pour I'acces au matériel). La création des points
satellites tend a conférer plus d’autonomie aux intervenants et a modifier leurs liens
d’appartenance. En effet, 'appartenance est moins symbolisée par I'établissement (CSO) et
davantage centrée sur le réseau d’interactions professionnelles (micro réseaux). Pour les
gestionnaires, ceci peut soulever des questions reliées au télétravail au domicile méme des
intervenants. A cet égard, des considérations de divers ordres (syndicat, assurances, etc.)
doivent étre prises en compte. Aussi, les contréles de gestion s’en trouvent modifiés : une
transparence des données permet I'exercice d’'un contréle mais celui-ci doit s’'inscrire dans

une relation de confiance.

En ce qui concerne le local actuellement utilisé, un local multifonctionnel plutdét que des
bureaux individuels a été retenu. Cela permet une réduction du besoin en espace. Cet
aménagement semble bien accepté par les intervenants. Rappelons, ici, que le rapport de
I'école d’architecture traitera plus en détails la question des locaux. Quelle que soit la
solution éventuellement retenue, il faudra tenir compte du désir des intervenants de
maintenir « un point de ralliement par territoire » pour appuyer les micros réseaux ou le
travail d’équipe. Celui-ci peut toutefois prendre diverses formes.
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» Larelation avec les usagers

L’introduction de la technologie dans le travail des intervenants ne semble pas avoir modifié
de facon significative la relation intervenants/usagers. Pour les usagers, la courte période
d’adaptation semble davantage liée a la surprise de voir I'ordinateur et aux problémes de la
non-performance du systeme. Les référentiels peuvent mieux soutenir une réponse a leurs
questions mais certains intervenants disent ne pas toujours avoir le temps d'y répondre. Au
moins un des patients interviewés a manifesté un intérét particulier a l'acces aux
connaissances que le systéme permettait. Les réactions des intervenants sont variables et
les infirmiéres semblent avoir plus de difficultés. Pour certaines, le temps passé a entrer des
données peut contribuer a dépersonnaliser la relation avec les usagers. Les conversations
avec les usagers peuvent réduire le degré de concentration des intervenants et étre sources
d’erreur. Cette perception pourrait changer lorsque le systéme sera plus performant.

5.1.1.2 Liens entre les intervenants du CSO et les médecins des cliniques
privées

Le renforcement des liens entre les intervenants du CSO et les médecins des cliniques
privées s’appuie sur un échange judicieux et rapide d’information sur le suivi de la condition
clinique des usagers. A la fin de I'expérimentation, comme ces échanges d’information au
moyen du support technologique étaient encore limités (courriels, parfois des documents au
format Adobe Portable Document Format (PDF)), peu de discussions ont eu cours sur la
nature et la pertinence de [linformation a transmettre. Les intervenants du CSO
reproduisaient des facons de faire antérieures avec transmission par télécopieur. Quand
aux médecins du CSO, ils étaient a I'étape d’apprivoisement de la technologie.

Pourtant, au moins deux des médecins rencontrés croient qu'avec le temps une nouvelle
facon de travailler ensemble pourra se développer. Il est espéré qu'au-dela de quelques
communications téléphoniques, un travail d'équipe plus étroit en émerge. Ce travail
d’équipe suppose une collaboration plus serrée entre les intervenants du CSO et les
médecins. L'enjeu au cceur du renforcement de ces liens est l'intégration d’'une approche
territoriale ou populationnelle a la pratique médicale de premiere ligne et I'intégration du
systéme d'information sous-jacent. Une telle approche, qui s’inscrit dans la foulée de la
création des GMF, viserait une prise en compte globale des besoins des usagers. Il est
important de noter que dans le cadre de ce projet, les médecins avec lesquels des liens
plus étroits devaient étre créés étaient déja engagés dans le développement de cette
approche dans leur pratique. Ce type de conviction professionnelle ou d’engagement de la
part des médecins apparait essentiel au renforcement des liens avec les intervenants
responsables du soutien & domicile. A défaut de cet engagement, les relations risquent de
ne pas déborder d'un strict échange d'information.
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Il apparait aussi que si lintégration d’'une approche territoriale ou populationnelle doit
s'appuyer sur un renforcement des liens avec les médecins des cliniques privées, celle-ci
doit aussi étre développée avec une approche systémique. En effet, I'ensemble des
médecins du territoire devra étre concerné par cette transformation, en prenant en compte
I'organisation globale de la couverture médicale sur le territoire (rotations, couverture des
services sans rendez-vous, etc.). L'objectif visé est «le rapprochement de tous les
partenaires autour d'un usager, de fagcon continue au cours de sa vie, de sa naissance a
son déceés ». Cela suscite un besoin pour une information clinique accessible a tous les
professionnels du territoire, incluant les services spécialisés, les pharmaciens et les services
diagnostiques. A cette fin éventuelle, une table de concertation réunissant 'ensemble des
cliniques médicales et la direction régionale des médecins généralistes a été mise sur pied.

Notons cependant, que suite a la reconnaissance par le MSSS de I'équipe médicale du
CSO (services courants) comme GMF, I'établissement a choisi d'initier 'appropriation des
nouvelles solutions technologiques aupreés de cette équipe. Pour les autres GMF et
clinigues médicales du territoire, on attend que les infrastructures et infostructures soient en
place. Le renforcement des liens avec I'ensemble des médecins du territoire est donc
dépendant de décisions prises au niveau macro organisationnel.

Une réflexion permettant d'anticiper les impacts des changements sur I'ensemble des
services (ex. services courants et services ambulatoires), et sur les moyens de les mettre en
ceuvre n'a pu étre approfondie dans le cadre du projet. Elle devra toutefois étre au coeur des
préoccupations pendant le déploiement de I'organisation du travail en réseau. Elle devra
aussi s'inscrire dans les orientations prises au niveau régional. Comme il a déja été
mentionné, lintroduction de la technologie en soutien a domicile s’inscrit dans un
changement de paradigme dans I'organisation des soins et des services. Le projet du CLSC
du futur s’inscrit donc dans I'amorce d’une transformation de I'ensemble des services offerts
par le CSO et ses partenaires. Ainsi, le déploiement & venir devra en tenir compte et se faire
avec une préoccupation de décloisonnement du cadre strict du projet.

5.1.2 Télésoins

A premiére vue, la technologie des télésoins ne semble pas nécessiter de développement
particulier. Son introduction semble plus simple que celle de la technologie pour le systéeme
d’'information en soutien a domicile. Pourtant, en plus de favoriser la prise en charge d’'une
clientéle souvent négligée par les services de soutien a domicile, I'utilisation des télésoins a
au moins deux impacts majeurs : (1) elle introduit une logique de soins spécialisés dans
I'organisation de services de premiére ligne jusque-la structurés sur une logique de soins
généraux et globaux de premiére ligne et (2) elle déploie de fagon particuliére les réseaux
locaux de soins et de services tout en les renforcant.
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Notre discussion s’appuie sur une analyse comparative des réseaux formés au CSO et au
Manitoba.

5.1.2.1 Modéles d’organisation des services

Une premiére constatation d’'importance est I'apparition de trois cadres d’organisation des
services. En fait il s’agit fondamentalement de deux modeéles : celui du CSO qui se fonde
sur une approche que nous qualifions de spécialisée et ceux du Manitoba qui se fondent sur
une approche que nous qualifions de polyvalente. Les deux cadres du Manitoba ne se
distinguent que par le monitorage (polyvalent dans la région urbaine et concentré dans la
région rurale).

Dans un contexte d’expérimentation ou il y a introduction d’'une technologie nouvelle, les
modeles a implanter émergent de la créativité des personnes concernées et d'un certain
opportunisme qui cherche a tirer avantage des ressources et compétences en présence.
Cela explique en partie I'émergence de modéles différents. Aussi, les modeéles a implanter
doivent composer avec certaines contraintes organisationnelles locales.

Dans le cas du CSO, l'approche spécialisée retenue pour I'expérimentation est davantage
émergente que planifiée. En effet, la présence d’'une infirmiére ayant des compétences
certaines dans le traitement des pathologies choisies (MPOC, insuffisance cardiaque) a eu
un effet déterminant. Il est apparu avantageux de lui confier un leadership affirmé pour
'ensemble des tdches a accomplir au domicile de l'usager : I'évaluation des usagers,
linstallation de I'appareil, 'enseignement et les visites lors d'alertes. Cette approche
spécialisée prévoit donc une concentration des activités entre cette infirmiére et celle
assurant le monitorage et le suivi des alertes. Les autres soins et services requis pour ces

usagers sont offerts par les intervenants du soutien a domicile.

Dans le cas du Manitoba, I'approche polyvalente retenue apparait davantage planifiée. Un
comité des opérations cliniques a été formé pour élaborer les guides de pratique, les
critéres de sélection des usagers et les diverses procédures, notamment pour 'affectation
des ressources infirmiéres. Au Manitoba urbain, il N’y a pas de médecin sur le comité et les
références d'usagers proviennent de sources diverses, habituellement des hopitaux. La
clientele des télésoins est prise en charge par quatre infirmieres qui assument, en rotation,
la responsabilité de monitorage et de suivi des alertes. Elles conservent leurs
responsabilités générales dans I'offre de service de soutien a domicile. Dans la région
rurale, un médecin siege au comité et il est responsable de toutes les références d'usagers
durant la période d’expérimentation. Toutes les taches associées aux télésoins convergent
vers une infirmiére jouant un réle de pivot. D’'autres infirmiéres ont été invitées a participer a
ce projet. Elles participent aux services directs aux usagers. La polyvalence de ce modéle
se situe donc a deux niveaux : polyvalence entre les infirmiéres affectées au monitorage et
polyvalence au niveau des visites.
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Il nous apparait que I'émergence de ces modeéles différents est un reflet de la tension
fondamentale créée par l'introduction des télésoins dans l'organisation des services de
soins a domicile. L'introduction de la logique patient pose au moins deux défis importants
aux dirigeants et intervenants de I'organisation. D'une part, cela oblige a penser une
organisation du travail qui permet de réagir rapidement aux besoins ou alertes signalés par
les usagers par opposition a une organisation du travail planifiée en fonction de plans
d’intervention préétablis. D’autre part, il est important d’assurer un arrimage fonctionnel
entre les deux formes d’'organisation du travail.

En phase d’expérimentation, le CSO a opté pour une séparation fonctionnelle des services
associés a chacune de ces formes d'organisation du travail. Cela offrait 'avantage de
garantir une compétence clinique aux télésoins et l'arrimage pouvait relever plus
simplement d’un transfert d’information vers les infirmiéres du soutien a domicile. Aussi, cela
favorisait le développement de liens de confiance personnalisés avec les médecins. Comme
nous le verrons, le développement de liens de confiance s’avére une condition de succes
pour l'implantation des télésoins. Au 15 décembre 2003, il n'était pas encore permis de
juger des enjeux ou difficultés soulevés par ce transfert d’information. Il est permis toutefois
de constater qu'une telle séparation peut avoir au moins trois effets pervers. En premier
lieu, les infirmiéres permanentes du soutien a domicile peuvent manquer d’'information sur
I'équipement utilisé, les données rendues disponibles et sur les soins spécialisés requis
pour I'une ou l'autre des pathologies des usagers, ce qui peut leur causer probléme
lorsqu’elles vont a leur domicile. En effet, elles peuvent ne pas pouvoir répondre aux
guestions ou savoir comment réagir si un probleme est soulevé. Cela souléve un besoin
pour une étroite collaboration entre les infirmiéres affectées aux télésoins et les autres. En
deuxiéme lieu, a cause des compétences spécialisées requises pour les services de
télésoins, cette séparation peut entrainer des problémes d’'affectation en personnel. Enfin, a
cause du temps et du moment requis pour répondre aux alertes, il peut étre plus difficile
également de planifier les affectations en personnel.

De plus, dans une perspective de déploiement ou d’élargissement de la variété des
conditions cliniques dont pourraient étre affectés les usagers a qui I'on fournirait cette
technologie, une importante question se pose : Est-ce que I'organisation peut étre entrainée
dans le développement de plusieurs créneaux spécialisés? Le risque de fragmentation de
I'organisation apparait réel. Une réflexion prospective sur cet enjeu devra étre faite pendant
le déploiement des télésoins.

A premiére vue, le modéle polyvalent permet de corriger les effets pervers du premier.
Toutefois, ce modéle peut aussi occasionner certains problémes. En premier lieu, il souléve
la question de la formation continue des infirmiéres pour le maintien et le développement de
leurs compétences dans le traitement de conditions cliniques complexes et variées. Cela
peut s’avérer un enjeu important avec le déploiement de cette technologie et I'élargissement
de la variété des conditions cliniques. En deuxiéme lieu, ce modele exige un recours
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important a la communication et a I'ajustement mutuel entre les infirmiéres affectées a la
station centrale qui permet de faire le monitorage mais aussi et surtout entre les infirmiéres
de la station centrale et celles du soutien a domicile. En troisiéme lieu, la distribution des
usagers auprées de plusieurs infirmiéres du soutien a domicile peut entrainer un inconfort ou
une insécurité si elles ne sont pas en contact fréquent avec la technologie.

Comme nous pouvons le constater, a cause des logiques différentes qui les sous-tendent,
la cohabitation harmonieuse de ces deux formes d’organisation des services n'est pas
chose facile a réaliser. Aucun modeéle ne semble a priori plus adéquat bien que le modéle
polyvalent soit peut-étre plus réaliste dans une perspective a long terme et aussi plus
cohérent avec I'approche de santé primaire. Quel que soit le modéle choisi, il demeure que
le défi fondamental est le maintien d’'un équilibre fonctionnel pour I'organisation. Cela doit
faire I'objet d’'une réflexion approfondie.

5.1.2.2 Les intervenants et les cliniques privées et les services spécialisés

En plus de susciter I'émergence de modeéles d'organisation différents, les télésoins
entrainent un déploiement particulier des réseaux de soins tout en les renforgant. En effet,
les réseaux formés s'inscrivent dans une logique de suivi de la maladie et ainsi les liens se
créent avec des médecins traitants non seulement du territoire prédéfini, mais aussi ceux
qui peuvent étre en dehors du territoire de [I'établissement de premiere ligne. Le
renforcement des liens vient du fait que les rapports interprofessionnels deviennent
davantage personnalisés.

De fagon générale, il apparait fondamental que le renforcement des liens entre les
intervenants des services de soutien a domicile (télésoins) et les médecins s’appuie sur le
développement de relations de confiance. Celles-ci facilitent le recrutement des usagers de
méme que les échanges professionnels. D'ailleurs, les réseaux télésoins qui se sont formeés
pendant I'expérimentation ont été construits sur des liens de confiance existants (ex.
pneumologues et cardiologues pour les usagers du CSO, généralistes dans la région rurale
du Manitoba). Ces relations de confiance, en conférant une plus grande autonomie
professionnelle a [linfirmiére, s'avérent essentielles a un partage efficace des
responsabilités envers les usagers (ex. autonomie pour I'administration du plan d’action,
ordonnance préprescrite). Les infirmiéres qui ont participé au projet y voient une occasion
de développement professionnel. Cette nouvelle organisation du travail interprofessionnel
permet aussi aux usagers d’'obtenir rapidement un rendez-vous avec leur médecin lorsque
requis. De plus, parce que les infirmiéres informent toujours les médecins de famille du suivi
des usagers, les réseaux télésoins pourraient aussi entrainer des changements dans les
rapports entre les spécialistes et les médecins de famille. Cet aspect de la question n'a
cependant pas pu étre étudié pendant le projet. |l devrait faire I'objet d’'une attention
particuliere pendant la phase de déploiement.
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Les réseaux télésoins ont aussi resserré les liens entre les infirmiéres de soutien a domicile
et le personnel de liaison des hopitaux. Il est plus facile d’obtenir de I'information parce que
cette clientéle est jugée privilégiée et que chacun y voit des avantages.

5.2 Enjeux et défis d’'ordre technologique

Les enjeux d’ordre technologique énoncent ce que I'on peut « gagner ou perdre » dans le
projet au regard des aspects techniques. Les défis sont ce que I'on doit relever pour obtenir
des solutions utiles, acceptables et faisables pour atteindre les objectifs d'un systéeme a
développer. D’entrée de jeu, il faut rappeler que le changement informationnel est
étroitement lié au changement organisationnel. Selon les cas, I'outil technologique apporte
un changement de plus ou moins grande envergure dans l'organisation. Dans d’autres cas,
c'est le changement organisationnel qui influencera la nécessité d'ajuster les outils. Il est
intéressant de noter comment le présent projet, qui vise un changement organisationnel
(gestion des espaces corporatifs, travail en réseau de services intégrés), a souvent déplacé
son point de mire a cause de préoccupations technologiques.

Les enjeux majeurs de la technologie qui ressortent de I'analyse du projet peuvent étre
regroupés sous trois axes, soit ceux liés a 1) l'organisation de la pratique, 2) l'intégration
des composantes du systéme et 3) I'appropriation du systéme par les utilisateurs. Un autre
axe lié au caractére innovateur du projet est au cceur des enjeux d’'organisation,
d’intégration et d’appropriation et les influence donc. La figure suivante schématise les
différents axes des enjeux abordés dans cette section.

Organisation

~_ Innovation _-
< -

Intégration Appropriation

Ces enjeux soulévent des défis de taille pour le développement et I'implantation de
technologies appropriées aux objectifs d’'un systéme de réseaux de services intégrés ou
'usager est au centre et ou la continuité des services est un des objectifs prioritaires.
Différents parameétres sont généralement retenus pour analyser les dimensions
technologiques d'un systeme. Ce sont des criteres d'analyse des technologies de
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information et de leurs conditions de développement et d'implantation (annexe J). lls
référent généralement aux caractéristiques :

¢ des données a utiliser, qui doivent étre disponibles, valides et sécurisées;

e des systtmes a mettre en place, qui doivent étre conviviaux, performants,
polyvalents et interopérables;

e des conditions d’innovation et de pérennité, qui doivent tenir compte de la maturité et
de la capacité d'évoluer des systémes dans un contexte d’enjeux tel que celui de la
propriété intellectuelle;

Pour que les choix d'un tel systéme favorisent son évolution continuelle et rapide, une vigie,
s’appuyant sur une vision intégrée des enjeux technologiques et organisationnels, s'impose.

5.2.1 Organisation de la pratique

La complexité de la mise en ceuvre technologique du projet a mis en évidence des défis a
relever en regard de l'organisation des pratiques visant un renforcement des réseaux de
services intégrés. Cing d’entre eux ont été retenus comme particuli€rement importants :

» L’utilisation de I'ordinateur au domicile de 'usager

Que ce soit au domicile de l'usager dans le cadre du soutien a domicile ou dans d’autres
contextes, des solutions adaptées, performantes et robustes sont un enjeu déterminant
mais elles doivent étre également acceptables et acceptées par les utilisateurs.
Plusieurs facteurs contextuels peuvent entraver une utilisation adéquate de I'ordinateur
au domicile de l'usager. Ces entraves, de nature souvent temporaire, soulévent
néanmoins la question de la capacité d’adaptation du systeme. En effet, la logique, déja
soulignée, des services intégrés implique des solutions qui supportent un continuum de
soins. Or, ce continuum s’organise autour et avec un ensemble d'établissements et une
diversité de lieux d'intervention faisant travailler en coordination une pluralité
d’expertises et de pratiques dans le respect des régles professionnelles, éthiques et
légales. Certains facteurs sont d'ordre technique : temps de consultation, saisie de
données freinée par la vitesse de transmission, coupures de transmission,
déprogrammation des appareils aprés une déconnexion. D’autres facteurs sont d’ordre
relationnel avec l'usager: géne provoquée par la présence d'un ordinateur ou par
I'utilisation de la ligne téléphonique. Un constat d'importance dans le cadre de ce projet
est la présence d’'une grande diversité des contextes et conditions de pratiques dans les
domiciles; cela ajoute aux défis de rendre disponibles des solutions adaptées,
performantes et robustes. Les constats faits au domicile des usagers et méme dans
certains locaux ou oeuvrent des intervenants indiquent la nécessité de développer
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différentes solutions ou des solutions plus polyvalentes tout en demeurant trés
performantes.

» L'utilisation de périphériques de télésoins au domicile de l'usager

Les criteres de choix des périphériques de télésoins sont déterminants pour que les
services offerts soient optimaux. L'utilisation de ces périphériques est fonction des
caractéristiques des clientéles ainsi que de la technologie choisie. Diverses
caractéristiques de la clientéle visée (degré d’autonomie, pathologie, condition clinique,
etc.) ont un impact sur le choix du matériel. Mais la technologie choisie peut aussi avoir
des impacts sur le travail de I'intervenant. La convivialité d’'un appareil pour l'usager est
essentielle. Les multiples difficultés associées a I'utilisation du brassard pour une prise
de tension artérielle en sont un exemple. Elles ont conduit & de nombreuses visites en
suivi a des alertes et pourraient méme conduire a des erreurs cliniques. Pour certaines
pathologies, les périphériques comme ceux visant la lecture d'un électrocardiogramme
ou la mesure du temps de coagulation sanguine peuvent demander la présence des
infirmiéres au domicile, ce qui modifie les conditions d’utilisation. Certaines conditions
cliniques peuvent aussi conduire a une charge de travail plus importante. Les cas qui
demandent une utilisation continue des télésoins pour, par exemple, parer a des
situations d’urgence, ou une utilisation prolongée chez certaines personnes vulnérables,
sont de celles la. Ces constats mettent en relief I'importance de bien définir les criteres
de choix et d'utilisation des équipements. Non seulement les périphériques doivent étre
adaptés aux usagers ciblés mais aussi aux conditions d'utilisation. L’identification
préalable des impacts de I'utilisation de certains périphériques est donc primordiale.

> Les intervenants face au télétravalil

La notion de télétravail en soutien a domicile était d’abord, lors de la soumission du
projet en aolt 2000, celle d'un accés depuis le domicile de l'usager afin de répartir le
temps réservé aux taches administratives et cliniques. La question d’'un travail depuis le
domicile de I'intervenant est cependant apparue dés les débuts du projet. Le télétravail
au domicile de lintervenant n’a cependant pas été retenu pour le projet et ce pour
différentes raisons dont celles des conditions de travail mal définies et des assurances
pour la responsabilité professionnelle. Cependant, cette solution est apparue comme
intéressante pour un intervenant afin de s'ajuster aux difficultés d'utilisation des
portables au domicile de l'usager. La question du télétravail au domicile de I'intervenant
deviendra rapidement centrale dans 'organisation de la pratique dans le secteur de la
santé. Elle souléve un nombre important d’enjeux majeurs dont celui des conditions de
travail et de gestion (par exemple : l'isolement professionnel, la coordination du travail
interprofessionnel, la reconnaissance dans les conventions collectives) mais aussi ceux
concernant la relation travail/famille/loisirs. Cette question s’annonce complexe et
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demande que l'on s’y attarde rapidement. Rappelons que le CEFRIO a d’ailleurs abordé
un certain nombre de ces enjeux dans le cadre d’'un colloque d’envergure sur le sujet.

» La participation des partenaires aux réseaux intégrés de services

Le défi ici est d’évaluer continuellement la capacité réelle d’équiper les intervenants en
fonction de leur implication, prévue ou souhaitée, dans la nouvelle organisation des
services. Ne soulignons que la situation des médecins en cabinets privés ou GMF et
celle des auxiliaires familiales. La participation a un réseau de services intégrés soutenu
par les technologies de linformation et de la communication implique que les
intervenants aient chacun les moyens adéquats de communiquer entre eux. Les retards
dans la mise en fonction d'une capacité d'interagir influent sur le fonctionnement et
I'efficacité de réseaux de services intégrés et peuvent méme remettre en cause la
participation directe des intervenants au projet. Les situations ou les intervenants
doivent avoir un double systéme (€électronique et papier) pour permettre la
communication entre ceux qui sont équipés et ceux qui ne le sont pas doivent étre
réduites au minimum.

» Les relations interprofessionnelles et la responsabilité face au dossier de santé

L’arrivée des nouvelles technologies s'inscrit dans I'enjeu de la redéfinition des
domaines de juridiction des professionnels (Loi 90) et peut en dynamiser le processus.
Elle vient changer des situations existantes entre les différentes catégories
socioprofessionnelles. Le cloisonnement des dossiers de santé a conduit jusqu’'a
maintenant a certaines distributions des responsabilités quand a leur contenu. La
facilitation de I'acces a I'information peut modifier une répartition établie des roles et des
responsabilités entre les intervenants, qui devront ceuvrer de plus en plus dans le
contexte d’équipes multidisciplinaires. Pensons ici a la relation entre les médecins et les
infirmiéres.

5.2.2 Intégration des composantes du systéme

L’enjeu ici est de coordonner trois niveaux décisionnels, local, régional et central, afin de
parvenir a une intégration des composantes souhaitées. Cette intégration des composantes
d'un systéeme est un défi technique qui doit étre suffisamment défini et circonscrit. Les
raisons de cet impératif sont d’ordre technique (choix technologique changeant, technologie
plus ou moins mature, ouverte et interopérable, préalables non suffisamment identifiés,
absences de normes, de standards ou d’architecture cible, autres) et d’ordre stratégique
(organismes aux capacités de production différentes et aux intéréts diversifiés, différents
niveaux et multiples lieux de prise de décision, absence ou imprécision des regles du jeu,
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connaissance insuffisante des caractéristiques des partenaires et manque d’expérience
dans plusieurs types de partenariat, éparpillement des travaux, autres). L’intégration
recherchée nécessite aussi une conjonction de but et de temps qui se traduit souvent par
des décalages lorsque les composantes a intégrer sont soumises a des décisions
multiniveaux.

Des questions de propriété intellectuelle, de sécurité, de consentement, d'actifs d'intérét
commun, de partenariats public-public et public-privé et de vigie, qui integrent autant les
enjeux technologiques, organisationnels et professionnels, sont au cceur des défis de
l'intégration des composantes d'un systeme technologique. Les défis de gestion des
ressources communes d’'un méme environnement technologique et d'un support et d’'une
maintenance technigue adéquate et surtout adaptée aux contraintes du milieu cliniqgue sont
omniprésents. La nécessité d'un plan d’ensemble et de stratégies qui tiennent compte des
conditions de succés pour assurer I'innovation nécessaire a I'évolution continue du systeme
mais aussi a sa pérennité ressort de I'évaluation du projet comme étant centrale.

Parmi les principaux enjeux technologiques, il y a celui dassurer les conditions
d’interopérabilité de I'ensemble des applications utiles aux intervenants des réseaux de
services intégrés. Ces conditions sont liées, notamment, aux autorisations, a la capacité
d’interfacer et d'intégrer les outils ainsi qu'a la coordination des actions. Ces autorisations
sont directement en lien avec les questions de propriété intellectuelle, d’actifs d’intérét
commun, de dynamique et de positionnement stratégique des personnes ou des
organisations impliquées. L'analyse de I'information nous indique que les délais de prise de
décision pertinente pour le projet varient selon les niveaux de prise de décision.

La figure suivante (figure 10) présente les principaux éléments du projet et le temps écoulé
pour réaliser les activités (section foncée) ou le temps d'attente jusqu’au 15 décembre 2003
(section pale), le cas échéant. Ainsi, le projet est en attente d’'une autorisation centrale pour
pouvoir utiliser l'outil d’évaluation multiclienteéle (OEMC) version 2002. Les discussions ont
été initiées, a ce sujet, il y a 23 mois. Pour les liens électroniques avec les GMF, les
conditions ne sont pas encore toutes présentes. La planification et la coordination de
linformatisation des GMF sont faites centralement. L'implantation de la demande de
services interétablissements (DSIE) débute a peine apres 18 mois d’attente. L’autorisation
de linformatisation de TOEMC version 1994 et de son intégration dans le DCI a été obtenue
aprés 14 mois de discussion.

Au niveau régional, le processus de choix d’'un assistant numérique personnel (ANP) pour
les auxiliaires familiales a duré 20 mois. Il est donc accepté par la région. Les dirigeants du
projet ont décidé d'endosser cette décision. La sélection de la solution permettant de
visualiser les résultats d’examen de laboratoire a, apres 17 mois, été remplacée par la
décision d’adhérer au projet régional qui est en cours d'implantation. Les échanges qui ont
duré 17 mois entre le projet et les responsables du systéme régional de réponses
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téléphoniques ont échoué et une solution alternative a été choisie. La décision
d’'implantation d’'un agenda pour les intervenants a exigé 16 mois. La décision d'implantation
du logiciel horaire pour les auxiliaires familiales a pris 9 mois.

Au niveau local, 12 mois ont été nécessaires au choix d'un partenaire de télésoins. La
signature de l'entente avec un fournisseur de portables a pris 11 mois. Le projet de
numérisation du dossier antérieur des usagers s’est déroulé relativement rapidement sur 9
mois. Le choix du mode de gestion du consentement de I'usager n’a demandé que 8 maois.
L'implantation des outils de référence a exigé 7 mois.

Comme Tl'illustre cette figure, les démarches de prise de décision ou le temps requis pour la
réalisation des activités qui en découlent peut étre long et variable. Tous les niveaux de
décision du systeme de santé sont impliqués. Il serait important de mieux cerner les facteurs
qui influencent cette situation et surtout de pouvoir en tenir compte dans la planification des
projets.
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FIGURE 10 : DUREE POUR LA PRISE DE DECISION
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Elements du projet

Légende : Section foncée : Décision prise en cours de projet
Section péle : Décision non prise en décembre 2003

5.2.3 Appropriation du systéme par les utilisateurs

L’appropriation d’'un systéme par ses utilisateurs est liée a une gamme de facteurs que l'on
associe aux conditions d'adoption. Ces dernieres peuvent étre, entre autres, de type
individuel, organisationnel, professionnel, technologique, économique ou éthique (Gagnon
et al, 2003, Gagnon et Fortin, 2002; Fortin et al, 2001). Parmi ces facteurs, notamment
reconnus par Rogers (1995) nous retrouvons l'importance des systémes qui présentent des
avantages relatifs, simples d’utilisation et compatibles avec les modes de pratique. De fait
'ensemble des conditions qui font que les solutions sont utiles, acceptables et faisables
peuvent alors étre considérées. Les principaux parametres ci-dessus retenus pour analyser
les solutions technologiques sont évidemment des facteurs majeurs d’appropriation.
Soulignons ici que les utilisateurs incluent autant les usagers que les intervenants.

Certains aspects du projet demandent une attention particuliére. Pour les télésoins, I'un
d’eux est la formation continue des usagers pour qu'ils puissent utiliser le systéeme de facon
la plus autonome possible. On observe, par exemple, que l'usager fait déja des tests sans
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les communiquer a la seule fin de se rassurer sur son état de santé. Pour le systeme
d’'information en soutien a domicile, son appropriation par les intervenants sera nettement
influencée par la performance, la convivialité et I'intégration du systéme dans ses pratiques.
Rappelons aussi I'importance d’'un support technique continu et adapté aux contraintes de
la pratique clinique.

5.2.4 Caractére innovateur du projet

Le caractére innovateur du projet sous-tend une large gamme d’enjeux et de défis. Parmi
les plus importants soulignons ceux des conditions de réalisation qui doivent assurer le
passage d'un projet d’expérimentation a son déploiement ou a sa diffusion qui seront
traitées plus loin dans ce rapport. Plusieurs de ces conditions sont d’ailleurs reliées aux
conditions de pérennité. Au départ, les projets d’expérimentation ont des conditions de
réalisation « privilégiées » qui disparaitront ou devront étre ajustées en cours de
déploiement. Ainsi, un projet n’est généralement diffusable qu’aprés une phase de transition
permettant de dégager les enjeux de la pérennisation de I'expérimentation. L'innovation a
ses réegles, lesquelles permettent de tester le changement organisationnel sans forcément
'imposer, de proposer des principes d’intégration sans tous les mettre en ceuvre et de
vérifier 'adéquation du systéme pour les utilisateurs sans nécessairement les contraindre a
I'utiliser. Elles sont en général associées a la mobilisation de personnes particulierement
motivées, a des ressources financiéres particulieres, a un contexte ou les partenaires
acceptent plus facilement de faire les choses difféeremment sans modifier les outils
communs ou les régles actuelles de jeux (ex: conventions collectives, logiciels d'intéréts
communs, certification, contexte de recherche pour les questions de confidentialité) et
souvent a un statut particulier dans une organisation (ex: statut de projet). D'ou
limportance d’évaluer, tres tét en cours de développement du projet, leurs conditions de
déploiement, de diffusion et de pérennité. Ces conditions doivent étre retenues comme des
objets méme de recherche et d’évaluation.

5.3 Gestion du projet d’'innovation

Dés la phase d'émergence, afin d'atteindre les objectifs poursuivis par le projet, les
promoteurs sont confrontés a au moins trois défis liés a sa gestion :

e Former une équipe de direction efficace pour créer un projet collectif; les choix et
décisions prises a ce niveau ont une influence déterminante sur les transformations
de l'organisation des services;

o Organiser la gestion du projet;

o Mettre en place une structure de gestion qui permette de faire progresser toutes les
composantes du projet et de soutenir une prise de décision efficace.

© CEFRIO 2004, Tous droits réservés 103



CLSC du futur : soutien a domicile et télésoins

5.3.1 Equipe de direction efficace pour un projet collectif

L'efficacité de I'équipe de direction repose sur la solidarité de ses membres dans la
réalisation d'un projet collectif. Cette solidarité doit toutefois composer avec la présence
d’intéréts divergents et s’appuyer sur la création d’'un contexte gagnant-gagnant qui tienne
compte de I'imputabilité et sur la création d’'une dynamique qui permette une interaction
constructive entre les conditions d’'innovation et de pérennité. Comme nous le verrons, la
création d’'une équipe de direction solidaire n’est pas toujours facile a réaliser, en particulier
dans les conditions qui encadrent ce projet. Le projet a émergé de la rencontre de plusieurs
partenaires publics et privés intéressés a s'investir dans un tel projet d’innovation; chacun y
jouant un role correspondant a ses compétences et intéréts. Les partenariats qui doivent
rapidement se former ne s’appuient pas nécessairement sur une histoire de complicités,
d’alliances naturelles ou de relations de confiance déja établies; un projet collectif doit tout
de méme en émerger.

5.3.1.1 La composition de I’équipe de direction

En sa qualité de point de convergence de I'ensemble des composantes du projet, I'équipe
de direction devrait permettre une représentation équilibrée de toutes les parties. Sa
composition apparait déterminante pour la prise en compte de I'ensemble des composantes
du projet. Le comité directeur formé dans le cadre de ce projet était une instance
stratégique composée surtout de I'ensemble des partenaires financiers publics et privés
concernés. Cela a eu pour effet (1) de concentrer les débats sur les enjeux liés aux relations
entre ces partenaires et (2) de créer une distance entre cette instance de décision et les
impératifs de mise en ceuvre. Aussi le nombre important de personnes siégeant a ce comité
a pu étre une contrainte a une prise de décision efficace.

Au CSO, au cours du déroulement du projet, I'idée de la création d’un comité exécutif a été
soulevée. Ce centre de décision aurait servi de pont entre le comité directeur et les
participants a I'expérimentation. Apres la restructuration du projet, un tel comité s’est formé
des principaux responsables de la remise en marche du projet. Par la suite, c'est la
directrice du projet qui a agit comme gestionnaire pivot pour faire le pont entre le comité
directeur et les participants. Il en a résulté un déplacement des décisions d'ordre
stratégique, en particulier en phase d’expérimentation.

» Une équipe de direction formée de partenaires publics et privés
Le défi de construire une équipe de direction solidaire est complexifié par la nécessité de

créer un partenariat public-privé. Dans le cadre de ce projet, cette équipe devait se former
trés rapidement ce qui laissait peu de temps pour consolider les relations de confiance.
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Les motifs qui encouragent les partenaires a s’associer au projet sont différents, ce qui a
des conséguences pour la gestion et I'évolution du projet. |l apparait que certaines balises
aux modes de collaboration devraient étre précisées deés le démarrage du projet.

Bien que l'on puisse considérer que le défi de former une équipe de direction solidaire soit
associé a la gestion de tout projet complexe, il apparait que dans le cas du CLSC du futur le
nombre de partenaires siégeant au comité de direction ainsi que la participation importante
de partenaires privés investissant dans le projet, aient pu ajouter a la complexité de former
un groupe cohérent. Il apparait en effet que le dilemme central (innovation/pérennité) soit
compris differemment par les partenaires concernés.

De facon générale, pour les gestionnaires du systéme public de santé, un tel partenariat est
susceptible de répondre a un besoin pour de nouvelles technologies permettant d’atteindre
les objectifs visés par les transformations de la production des soins et des services et
d’aider & composer avec la pénurie de personnel professionnel. Les facons de faire du
secteur privé sont aussi percues comme susceptibles d'apporter un renouveau dans la
gestion. Les motifs peuvent se résumer ainsi: (1) besoin d'investissements; (2) désir de
resserrer la gestion; (3) besoin de contréler les colts et (4) besoin pour de nouvelles
technologies.

Pour les firmes privées, le projet représente une occasion d'affaires. L'industrie de la santé
est un vaste marché et il peut étre tres intéressant de se positionner dans ce marché au
moment ou il semble y avoir un momentum pour le pénétrer. Leurs motifs peuvent se
résumer ainsi : (1) besoin de devancer la concurrence; (2) espoir d’avoir un acces rapide et
privilégié (marché captif) & un marché a la fois nouveau et grand; (3) espoir de tirer un
avantage compétitif par I'acquisition d’'une meilleure compréhension de l'industrie de la
santé; (4) stratégie de développement de leur technologie grace aux échanges avec les
utilisateurs et (5) réduction des investissements normalement requis pour le développement
de nouvelles applications technologiques.

La formation d’'une équipe solidaire composée de membres aux intéréts divergents crée un
contexte de négociation constante visant a permettre a chacun des partenaires de s’assurer
que ses intéréts sont servis tout en ayant pour objectif de créer un projet collectif. Ce
processus de négociation a l'avantage de permettre aux partenaires de s'apprivoiser
mutuellement et de gérer leurs interdépendances. Cependant, en cours de projet, les
rapports de pouvoir dans la négociation ont tendance a fluctuer ou a s’exercer avec une
plus ou moins grande intensité dépendant de la nature des intéréts a défendre ou du degré
d’engagement dans le processus. Par exemple, les rapports de force s’averent inégaux en
fonction de la taille de la firme privée. Aussi, l'intensité de I'engagement a tendance a varier
avec celle du lien de dépendance entre une firme et le projet. En effet, une firme dont les
développements technologiques sont étroitement liés au déroulement du projet sera plus
engagée qu'une firme qui ne joue gu'un rdle de fournisseur. De plus, les rapports de
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négociation peuvent évoluer lorsqu’'un partenaire, public ou privé, subit des changements
internes importants (ex. changement de mission). Les actions du MSSS peuvent aussi avoir
une influence sur ces dynamiques de pouvoir. Dans sa volonté de protéger des actifs
d’intérét commun, le MSSS procéde a des appels d'offres qui peuvent avoir pour résultat de
privilégier ou non certaines firmes dans un souci de prévenir d’éventuels abus de positions
dominantes. Entre autres conséquences, ces dynamiques de négociation ont contribué a un
certain retard dans le respect des échéanciers du projet.

Il est a noter que le bailleur de fonds a participé activement aux négociations. De plus, par
son mode de financement 50-50, il a imposé une participation importante de firmes privées
dés la production de la demande de financement, avant méme que le projet ait pris forme.
Cependant le partenariat du projet ne s’est pas construit sur la base d'appels d'offres, mais
plutét d’'alliance de proche en proche, comme il se fait généralement pour les projets
d’expérimentation. Les conditions de financement ont conduit a un contexte de négociations
parfois longues et difficiles dont les ententes donnent une direction au projet avant son
démarrage et pendant son déroulement. Cela a eu pour effet de retarder la construction
d'un projet collectif prét pour une expérimentation; il est permis de considérer que les
intervenants ont été pénalisés a cet égard.

Les difficultés dans les négociations peuvent en partie s’expliquer par le fait que I'obligation
d’investissement pour les firmes privées crée des attentes pour un retour dont les balises ne
sont pas précisées. En effet, ces investissements ne sont pas faits dans un contexte clair ou
les regles du jeu sont définies. Parmi les regles du jeu non définies, mentionnons celles
sous-jacentes au plan d'informatisation du réseau de la santé et des principes directeurs
pouvant guider la création de partenariats public-privé, notamment les conditions de partage
de risques. Ces principes étaient attendus du MSSS et de la RRSSS mais ils n’étaient pas
vraiment disponibles en cours de projet. Ce vide a fait en sorte que ces principes ont di étre
traités par la négociation tout en progressant dans le projet. Cela a eu une influence sur son
déroulement et sur I'intégration des solutions.

» Laconstruction d’'un projet collectif

Un projet collectif est né lorsque les parties en présence se sont entendues sur la vision et
la direction a donner au projet. Il apparait crucial de porter une attention particuliere a la
résolution des divergences dés le démarrage du projet. Leur non-résolution a entrainé des
retards ou dérives pendant le déroulement du projet. Une vision partagée et compréhensive
des grandes orientations du projet s’avére essentielle a une prise de décision intégrée et
itérative pendant le déroulement du projet.

De fait, les processus de négociation, enclenchés des la phase d’émergence du projet, ont
permis de faire naitre une vision suffisamment claire du projet pour produire une demande
de financement et un premier MOP. Toutefois certaines ambiguités, tant sur la vision du
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projet que sur la fagcon de le mener, ont eu pour conséquence d’entretenir les rapports de
négociation pendant une assez longue période de temps (phase de préexpérimentation).

Nous avons pu observer que les versions successives du MOP (en particulier en phase de
préexpérimentation) étaient associées a une redéfinition constante des rbles des
partenaires. Cela a eu pour effet d’entretenir une définition imprécise du projet devant étre
expérimenté. Pour résoudre ces tensions, il s’avere crucial que la vision générale du projet
et de ses objectifs soient constamment ramenés au premier plan. Au fil des discussions, cet
aspect a quelgue temps été perdu de vue et a entrainé un retard de I'expérimentation. Un
réalignement du projet et de sa gestion s’est avéré nécessaire afin d’assurer I'atteinte des
objectifs.

Ces négociations sont toutefois importantes; elles sont nécessaires a l'apprentissage
interdisciplinaire requis pour faire émerger un projet cohérent dont la vision intégre toutes
les dimensions du projet. Cette vision partagée devient le cadre qui guide une prise de
décision itérative et intégrée a chacune des étapes d'évolution du projet (émergence,
implantation, déploiement, diffusion). Une telle démarche évite une dérive vers un point
focal du projet (ex. emphase sur la technologie plutdt que sur les services) ou un passage

trop rapide d’'une étape a l'autre.

Pendant le déroulement du projet (phase de préexpérimentation), la dynamique observée
au sein de I'équipe de direction, en maintenant les rapports de négociation au niveau
stratégique, a eu un effet d'oscillation ou de déséquilibre vers I'un des péles de certains
dilemmes au cceur du projet : (1) le processus de prise de décision a eu tendance a étre
plus abordé a partir des préoccupations du niveau central dans une approche descendante
(top down) avec retard dans la participation des intervenants gu’a partir du niveau local
dans une approche, cette fois ascendante (bottom up); (2) les technologies ont été un point
focal d’attention par rapport a I'organisation des services; (3) les conditions de pérennité ont
quelque temps dominé sur I'innovation, ce qui a entrainé; (4) une prise de décision axée sur
des considérations plus macroscopiques du systeme de santé par rapport a une prise de
décision plus microscopique axée sur I'innovation.

Il importe ici de rappeler la crise de 2002 qui a abouti a une restructuration du projet et a la
reconnaissance de l'importance de gérer I'innovation en lien avec le terrain exprimant ainsi
le besoin de recentrer la décision au niveau local. Cela est d'ailleurs corroboré par I'analyse
du test de Tannenbaum (Tannenbaum, 1977) qui permet de confirmer I'identité des acteurs
dont I'influence est déterminante pour la poursuite du projet : le directeur du Centre de santé
Orléans, la directrice du projet de la phase d’expérimentation et le représentant de Logibec.
En phase d’'expérimentation, la participation active de Logibec s’est avérée déterminante a
la réalisation du projet.
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Ces constats sur la construction d'un projet collectif mettent en relief comment la
composition du comité directeur apparait comme déterminante pour une représentation
fidele de I'ensemble des composantes du projet. Dans ce sens, le comité directeur aurait eu
avantage a s’assurer la représentation et la contribution des principaux utilisateurs des
innovations. De plus, ils ameénent a reconnaitre encore une fois la nécessité de veiller a

rester centrés sur les objectifs et les finalités du projet.

5.3.2 Gestion du projet

La complexité d'un tel projet d’innovation et les nombreux enjeux qu'il souléve obligent a
porter une attention particuliere a la gestion d’'un projet de changement complexe. En effet,
les rbles et responsabilités dévolues a cette gestion sont multiples et portent tant sur la
gestion de projet que sur celle de lintroduction d'un changement majeur dans une
organisation.

5.3.2.1 Laformation d’une équipe de gestion

Force est de constater que la complexité du projet oblige & une trés grande polyvalence
pour mener I'entreprise avec doigté et efficacité. Considérant cette complexité et le nombre
de dimensions internes et externes a prendre en compte simultanément, il peut étre
avantageux de considérer la formation d’une équipe de gestion. Il a déja été avancé que la
gestion d’'un changement complexe exige la formation d'un groupe exergant un leadership
collectif (Denis et al, 2001). Les membres de ce groupe exercent des rbles
complémentaires, chacun axé sur des facteurs déterminants pour l'avancement du
changement : liens serrés avec les membres de I'organisation et avec I'environnement. Ce
groupe doit toutefois former une équipe solidaire.

La formation d’'une équipe de gestion a l'avantage de pouvoir réunir des compétences et
des habiletés convergentes et complémentaires et de permettre d'asseoir une légitimité a
l'interne et a I'externe de I'organisation.

Dans le projet du CLSC du futur et, dés le démarrage du projet, on s’est soucié de former
une telle équipe. Une gestionnaire était assistée par une personne ayant des compétences
complémentaires en gestion de projet et en technologie. Aprés le départ de cette derniére et
dans le contexte de restructuration du projet, une deuxiéme équipe a été formée et une
gestionnaire qui provenait de I'externe a I'organisation a été affectée a la direction du projet.
Cette derniere s’est associée une personne ayant une légitimité interne et une personne
pouvant lui offrir un appui technologique. Cela a eu un impact positif sur I'enclenchement de
I'expérimentation.

Le contréle constant des liens avec l'interne et I'externe de l'organisation s’avere une
entreprise difficile dans la gestion d’'un projet de changement complexe. Le changement a
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tendance a progresser de facon discontinue avec une attention tantot vers l'interne, tantét
vers l'externe. Dans le cadre de ce projet, nous avons d’ailleurs pu constater que les
préoccupations de pérennité ont entrainé une dérive vers la gestion de I'environnement,
responsable en partie de la prolongation de la phase de préexpérimentation. La formation
d’'une équipe de gestion peut contribuer a maintenir un meilleur équilibre a cet égard.

En nous appuyant sur nos observations, nous pouvons dresser un portrait général des
attributs et habiletés requis au sein de I'’équipe de gestion pour la conduite efficace d’'un tel
projet.

Attributs

Expérience  en
d’innovation;

gestion de  projet

Familiarisation avec la technologie;

Expérience et connaissance des processus
d’introduction de technologies dans un
contexte organisationnel;

Expérience en organisation des services de
soutien a domicile;

Expérience de l'organisation en réseau des
services cliniques;

Connaissance approfondie de
'environnement du systeme de santé
(connaissance de la dynamique et des
enjeux associés aux relations entre les
niveaux local, régional et central de prise de
décision);

Avoir un large réseau de connaissances
dans I'environnement de la santé

Connaissance du milieu des affaires en
particulier celles des secteurs de la santé et
des nouvelles technologies

Habiletés

Capacité a relever des défis de taille;

Habiletés a la négociation (capable de
trouver des compromis);

Habiletés a gérer des relations de pouvoir,
ce qui exige de posséder un sens politique
afin de bien comprendre et accepter de
partager;

Capacité de faire avancer le projet avec un
cadre de gestion souple;

Capacité de gérer avec une approche
combinée de bas vers le haut et du haut
vers le bas. En effet, le gestionnaire exerce
un rdle de pivot et doit étre capable de
transiger efficacement tant avec les
intervenants qu’avec les instances de
gestion;

Capacité de communication et d’écoute;
Transparence, franchise, approche directe;
Détermination et engagement;

Capacité de planifier la transition vers la
pérennité des changements et le transfert
des responsabilités de gestion vers les
gestionnaires en poste régulier;

Capacité  d'établir des relations de

confiance;

N

Respect des autres et capacité a se faire
respecter.

De ce portrait nous dégageons aussi certaines autres considérations a prendre en compte :
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» MANDAT

Considérant I'importance stratégique du projet, il apparait crucial que le mandat confié soit
compris comme tel pour I'ensemble des membres de 'organisation. Cela suppose un appui
sans réserve de la part du directeur général et éventuellement du conseil d’administration.
Cet appui est certes important en phase expérimentale pour assurer un engagement actif
des membres de l'organisation et convaincre les acteurs de I'environnement. |l s'avére
d'une importance capitale en phase de déploiement pour que les retombées
organisationnelles des changements apportés soient intégrées dans I'organisation.
L'absence de cet appui peut avoir pour conséquences de compromettre l'atteinte des
objectifs visés par le projet ou de le maintenir dans un état perpétuel de projet greffé a
I'organisation.

» MARGE DE MANGEUVRE

En lien avec les considérations mentionnées ci-dessus, il apparait fondamental que I'équipe
de gestion du projet dispose d’'une marge de manceuvre importante. Cette marge de
manceuvre apparait essentielle pour la négociation des divers ajustements requis pour
I'organisation (réorganisation du travail, allocation des ressources, investissements, etc.).
Celle-ci doit aussi permettre d’avoir une influence sur I'enracinement du changement dans
le milieu organisationnel. En effet, il est important d’avoir la |égitimité requise pour assurer
I'appropriation durable des changements par les membres de 'organisation. Cela suppose
un appui affirmé de I'ensemble des directeurs de I'établissement.

> NIVEAU HIERARCHIQUE

Considérant I'ensemble des réles et responsabilités décisionnels, I'équipe de gestion doit
avoir un statut fort au sein de l'organisation. Ce statut apparait crucial non seulement
pendant le projet mais aussi pour la phase de déploiement des changements dans
'ensemble de I'organisation. En effet, & ce moment, les modalités de déploiement et leurs
retombées pour I'ensemble de 'organisation doivent étre négociées avec les directeurs de
I'établissement.

5.3.2.2 La gestion des moyens et des ressources

Le temps et les ressources affectés au projet sont un enjeu fondamental. Les délais
prescrits par le projet exercent une pression temporelle alors que I'appropriation des
changements exige du temps. Ce dilemme doit étre géré avec beaucoup d’habileté. I
apparait important de permettre aux membres de 'organisation directement engagés dans
le projet d’avoir du temps pour S’y investir et faire les apprentissages requis. Cela suppose
que l'organisation accepte d’engager des ressources humaines et financieres dans le projet.
Si des gains de productivité sont attendus des retombées du projet, ils ne peuvent étre
attendus pendant une courte période d’expérimentation. Ces gains de productivité ne
peuvent qu’étre le résultat d'un enracinement progressif dans I'organisation. D’ailleurs, cet
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enracinement dépend beaucoup de la créativité des membres de I'organisation & modifier
leurs pratiqgues d’'une maniére cohérente avec les objectifs poursuivis; cette créativité étant
directement liée au temps dont ils disposent. Permettre cet espace de créativité est de
premiére importance et est au coeur d'un projet d’'innovation. L'expérimentation est requise
parce que la nature et la forme des changements ne sont pas maitrisées au démarrage du
projet; il faut expérimenter pour apprendre.

5.3.3 Lastructure de gestion

La structure mise en place pour la gestion du projet doit étre vue comme une composante
dynamique du projet, comme un reflet de la composition des rbles des principaux acteurs;
elle doit donc pouvoir s’adapter aux stades d’évolution du projet.

Mettre en place une structure de départ (organigramme, structure de comités) a de
importance parce qu'elle permet de mettre de l'ordre, de réduire la complexité en
décomposant les enjeux, de permettre la formation de petits groupes de travail spécialisés,
de distribuer les réles et responsabilités et d'initier le processus d’engagement envers le
projet. L'avancement du projet repose alors sur une coordination efficace des activités et
une prise de décision informée a la direction du projet. C'est a ce niveau qu’'une synergie
des activités peut étre orchestrée. Cette structure a eu pour avantage de regrouper des
personnes ayant des préoccupations similaires, ce qui était susceptible d’augmenter
I'efficacité du travail. Toutefois, les structures ne sont pas neutres. Tout en ayant une
influence sur l'organisation du travail, leurs fonctions sont influencées par les actions des
personnes concernées. Elles font partie intégrante de la vie méme du projet.

L’expérimentation nous permet d’illustrer comment la structure mise en place peut avoir une
influence déterminante sur I'évolution d’'un projet d’'innovation.

Au CSO, la structure de comités mise en place au démarrage du projet a eu au moins deux
incidences importantes sur le déroulement du projet. En premier lieu, la décomposition des
enjeux technologiques et d’organisation des services a favorisé un accent plus marqué sur
les aspects technologiques du projet au détriment de I'organisation des services. Le fait
de reléguer la transformation de I'organisation des services au second plan par rapport aux
développements technologiques a venir a eu pour effet :

o de retarder la réflexion sur les impacts de lintroduction des technologies sur
I'organisation du travail des intervenants et sur les relations a développer avec les
autres producteurs de soins (ex. cliniques privées);

e de démobiliser les intervenants de I'établissement; la discontinuité dans le processus
d’appropriation de la technologie a eu un effet démobilisateur;
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e de retarder la participation des médecins de la clinique privée associée au projet. Ce
retrait temporaire est motivé par les délais du projet et le lancement des GMF par le
MSSS. L'arrivée des GMF a aussi quelque peu déstabilisé la relation d’affaires entre
les cliniques et le CSO. D’une part, I'approche avec laquelle ils sont développés a eu
tendance a formaliser des rapports de collaboration déja bien établis. D'autre part, la
création des GMF était associée a un plan d'informatisation; ce qui a placé les
médecins dans une position d’attente. Pendant le déroulement du projet, un GMF a
été créé dans le CSO alors il a été décidé d’expérimenter le dossier clinique
informatisé avec ces médecins. Le réseau adoptait une stratégie de rapprochement
avec les cliniciens a partir de leur propre organisation;

e de favoriser un glissement vers des préoccupations de pérennité des
développements technologiques;

e d'entrainer un frein au risque lié a 'expérimentation.

En deuxiéme lieu, le nombre de paliers et la décomposition dans la structure ont eu pour
effet de formaliser et de limiter la circulation de I'information, et de rendre plus difficile la
coordination et la prise de décision au comité directeur. Ces phénomeénes ont contribué au
retard de la phase d’expérimentation.

e La dynamique décrite ci-dessus est un reflet de la fragmentation des réles joués par
les principaux acteurs du projet. La composition des rbles peut étre présentée de la
facon suivante :

- un visionnaire gestionnaire et promoteur de projet avec un passé axé sur
l'innovation mais moins familier avec les enjeux cliniques, les technologies et la
gestion de projet d’envergure;

- des gestionnaires de soins qualifiés, mais avec une expertise limitée en
technologie et en gestion de projet complexe et d’envergure nationale;

- une personne compétente en NTIC, avec de I'expérience en gestion de projet
d’envergure et capable de faire des liens entre les considérations cliniques et
d’'organisation des services (cette personne a quitté peu de temps apres le
démarrage du projet);

- des membres d'organisations qui se préoccupent d’enjeux macroscopiques du
systeme de santé avec une gestion souvent de type «top down » mais peu
familiers avec les enjeux cliniques;
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- des membres d'organisations qui gérent I'implantation de technologies mais avec
peu de compétences avec les transformations des pratiques et des services
cliniques (les technologies et leur utilisation congues a distance des utilisateurs,
des enjeux cliniques et de distribution des services);

- il est important de noter I'absence de champion clinicien au cceur du projet
depuis sa naissance et pendant sa réalisation. Une telle présence aurait pu
exercer un contrepoids efficace pour la conduite du projet.

La relance du projet de I'automne 2002 a été associée a la mise en place d’'une nouvelle
structure, laquelle vise a favoriser une meilleure complémentarité des réles. Notons que
celle-ci a été suggérée par des intervenants, jusque-la externes au projet, invités a poser un
diagnostic. De facon générale, le changement de structure a eu un effet symbolique de
renouveau. La création de comités thématiques en remplacement des premiers (technologie
et organisation des services) a favorisé une meilleure prise en compte des impacts de
I'introduction de nouvelles technologies sur l'organisation du travail et une mobilisation
renouvelée des intervenants. Cela semble avoir eu un effet déterminant sur le lancement de
la phase d’expérimentation. La disparition progressive des activités du comité de
coordination (jugé non nécessaire) a eu pour effet positif d’accélérer le processus de
décision. Le processus de décision est devenu plus informel, plus fluide, plus souple. Ces
changements ont favorisé un déplacement du lieu des débats (du comité directeur vers les
opérations cliniques) et un changement dans la nature des débats (accent sur les
opérations).

Les questions qui se posent alors pour les dirigeants du projet sont: Faut-il penser la
structure de facon définitive avant le démarrage du projet? Comment concevoir la structure
de maniére a assurer souplesse et adaptation pendant le déroulement du projet? Est-ce que
des changements de structure en cours de projet peuvent compromettre I'équilibre du
comité directeur?

5.4 Déploiement et diffusion

Soulignons d’entrée de jeu que I'évaluation du projet a surtout porté sur les conditions
d’expérimentation des technologies introduites. Toutefois, dés le début, les promoteurs
étaient conscients qu'il fallait aussi poser des jalons pour les étapes de déploiement et de
diffusion qui sont a maints égards fondamentalement différentes. C’est d’ailleurs a cause de
ces différences que I'élaboration et la mise en ceuvre des stratégies de déploiement et de
diffusion doivent faire I'objet d’études spécifiques. Cette section discute des deux étapes en
question.
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5.4.1 Déploiement

Le déploiement est présenté ici comme le processus par lequel I'organisation intégre les
résultats de I'expérimentation dans son fonctionnement régulier, ce qui s'avére étre une
toute autre démarche que celle de I'expérimentation de I'innovation elle-méme. En effet, il
est reconnu que cette derniére répond a des conditions de fonctionnement particuliéres qui
évoluent ou disparaissent au moment de la pérennisation du projet. Plus exactement
I'expérimentation permet de tester le changement organisationnel sans forcément I'imposer,
de proposer des principes d’intégration sans tous les mettre en ceuvre et de vérifier si le
systeme est adéquat pour les utilisateurs sans nécessairement les contraindre a l'utiliser.

Conscient de cette réalité, le CSO a enclenché un processus de déploiement dans son
organisation par une stratégie a deux volets. Le premier est interne a I'organisation alors
gue le second est externe et porte sur la création de liens avec de nouveaux partenaires
cliniques.

> A L'INTERNE

Le CSO considérait étendre I'utilisation du systéme d’information en soutien a domicile a
tout le programme de soutien a domicile du territoire, celui du Réseau intégré de suivi des
personnes agées en perte d'autonomie (RISPAPA), celui des Services courants, qui
incluent les services médicaux, et le programme de Santé mentale. Bien que I'implantation
de systeme d’information en soutien a domicile dans ces autres secteurs d’activités puisse
capitaliser sur les conditions facilitantes déja présentes dans l'organisation et sur les
enseignements générés par I'expérimentation, chacun de ces secteurs doit étre considéré
comme un nouveau terrain d’expérimentation. A cet égard, la question de la séquence des
interventions reste sensible. S’engager concurremment dans un nouveau processus de
transformation de [l'organisation des services dans plusieurs secteurs d'activité peut
représenter une lourde tache. Par ailleurs, le fait de procéder en étapes séquentielles peut
entrainer une cohabitation difficile des systémes papier et électronique. Cela peut avoir des
effets démobilisateurs pour le personnel.

De plus, a la lumiére des enseignements générés par le projet d’expérimentation, le CSO
choisit de maintenir la stratégie de miser sur des cadres ayant déja une culture et une
expérience d’'innovation et sur des intervenants motivés, d’analyser les processus cliniques
et éventuellement de réviser les roles et responsabilités des intervenants.

Pour les télésoins & domicile, plusieurs constats conduisent a considérer des ajustements
guant aux processus de choix des clientéles et des technologies, ainsi que des modes
d’organisation et de distribution des services. Une question centrale pour I'organisation est
celle de son positionnement face a des clientéles plus lourdes, habituellement desservies
par le milieu hospitalier. Il est intéressant ici de noter que plusieurs projets de télésoins a
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domicile sont réalisés sous la juridiction d’hdpitaux ce qui méne a pousser plus loin le
guestionnement sur les caractéristiques des soins et services que le systéme de santé veut
privilégier.

> A L’EXTERNE

Le déploiement concerne 'addition de partenaires de soins dans un contexte de réseau de
services intégrés. Les nouveaux partenaires prévus sont les médecins de GMF et autres
cabinets privés, des pharmaciens, des hépitaux et méme des entreprises d’économie
sociale offrant des services a domicile. Le CSO reconnait que cette étape implique aussi
des analyses spécifiques des processus cliniques et des modes d’organisation de services.
A cet égard, I'étude des télésoins & domicile a mis en évidence les enjeux organisationnels
de la distribution des services en regard des services spécialisés et ceux de la premiere
ligne, notamment pour la prise en charge d’'une clientele dont la condition clinique est
sévere. Il est clair que ce volet externe du déploiement impliquera nécessairement un
partenariat a plus d'un niveau pour assurer des liens étroits avec les projets régionaux et
provinciaux en émergence tels que I'informatisation des laboratoires, des GMF et des liens
avec les hopitaux.

Pour appuyer la démarche de déploiement, pour supporter la poursuite de I'expérimentation
et méme pour influencer la diffusion du projet, les responsables ont entrepris un ensemble
d’activités pour mobiliser leur organisation, les groupes intéressés des différents niveaux de
prise de décision et des partenaires privés. L'importance de I'implication active des niveaux
régional et central de prise de décision dans les phases interdépendantes
d’expérimentation, déploiement et diffusion, est maintenant reconnue. Les promoteurs du
projet ont donc inclus une démarche systématique d’information pour promouvoir le projet
pour le systéme de santé, pour favoriser des alliances et obtenir du financement additionnel.
Ces activités s’'avéraient particulierement importantes aussi pour préserver la motivation des
intervenants et le momentum du projet.

Ainsi, pour réaliser ce déploiement, le CSO mettra sur pied un comité stratégique réunissant
les principaux groupes d’'intérét des différents niveaux de prise de décision. Le comité verra
a approfondir les enseignements passés et en cours pour prévoir les modalités d'étude des
conditions particuliéres que présentent les nouveaux secteurs d’application. De plus, des
activités d’'information, de mobilisation et d'appropriation du projet par la haute direction et
les autres intervenants du CSO seront intensifiées. Ces activités seront aussi importantes
pour la poursuite de I'expérimentation que pour celles de déploiement. Elles représentent
d’ailleurs des exemples de l'interdépendance de ces deux phases.

Les étapes de déploiement et de diffusion sont donc amorcées mais des défis de taille
restent a gérer. lls sont notamment liés a I'environnement ou les récentes lois modifieront
de nouveau les frontiéres et possiblement I'organisation du CSO. De plus, les détails du
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plan d’informatisation du MSSS ne sont pas encore arrétés et les conditions de financement
des prochaines étapes du projet ne sont pas encore complétement assurées. Un premier
estimé des codts requis pour les suites de ce projet suggérait qu’ils étaient trop importants
pour étre assumés par une seule organisation et que des effets potentiels des télésoins sur
les visites a I'urgence ou sur I'hospitalisation, par exemple, pourraient étre d’intéréts aussi
pour d'autres composantes du systeme de santé. L'analyse des co(ts du projet, tout comme
sa complexité suggéraient aussi que l'informatisation devait se faire de fagon progressive et
encadrée.

A la suite de ces démarches, les responsables du projet, grace a un support financier du
MSSS, de la Régie régionale et de partenaires privés du secteur des technologies de
l'information, se sont assurés de maintenir les activités minimales de déploiement durant
une phase de transition en attendant I'obtention des ressources nécessaires a la phase 2.
Ce déploiement s’engage tout en maintenant en fonction le site d’expérimentation du projet.

5.4.2 Diffusion

La diffusion est présentée ici comme le processus planifi€é ou spontané par lequel une
innovation est diffusée dans le temps par certains canaux et entre les membres d'un
systéme social (Rogers, 1995). La diffusion est pour les NTIC ce processus qui devrait faire
que les résultats d’'une expérimentation de réseaux de services intégrés supportés par elles
s'insérent dans d’autres domaines d’activités de méme nature ou d’autres milieux de fagon
progressive et encadrée. Plusieurs conditions, lors de [I'évaluation sont apparues
nécessaires pour que ce processus soit possible. Cette section traite de celles pour
lesquelles les leviers de décision sont surtout au niveau central de décision.

Il y a entre autres le besoin d’une vision, d’orientations stratégiques et d'un cadre directeur
qui integrent les composantes d’'organisation de services de santé et sociaux tout en
permettant des adaptations selon les régions ou sous-régions. Le cadre directeur doit
permettre d'assurer que les infostructures et infrastructures pour I'ensemble du réseau
soient souples, ouvertes, évolutives, sécuritaires et interopérables et que des normes et
standards soient élaborés pour assurer I'existence de systémes compatibles et pleinement
fonctionnels. Il y a aussi le besoin de différencier grandement les projets de systemes
d’information intégrés de ceux d’applications spécifiques.

Il importe aussi que des régles du jeu pour le développement et I'évolution d’actifs d’intérét
commun soient éclaircies, notamment en regard des propriétés intellectuelles et des
conditions et relations d’'affaires a développer dans le cadre des partenariats public-privé. Il
faut aussi assurer des modalités de financement qui procurent un encadrement strict mais
réaliste pour que les projets puissent avoir les conditions et le temps requis pour en tirer le
maximum d’enseignements.
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Des efforts particuliers doivent étre consacrés au support a l'innovation, au développement
et au partage de I'expertise. A cet égard, il importe de reconnaitre les sites les plus porteurs
comme I'équivalent de laboratoires d’expérimentation, de permettre plusieurs sites de
méme nature dans des environnements variés qui pourront faire I'objet de comparaison. I
importe aussi d’encourager a tous les niveaux le développement d'une expertise
multidisciplinaire incluant minimalement les pratiques professionnelles, I'organisation et la
distribution des services, la gestion de projet terrain et de changement d’envergure, la
technologie et I'évaluation notamment formative. Il importe aussi d’encourager la mise en
réseau et le partage de cette expertise qui pourra demeurer a une distance critique
suffisante pour des fonctions de vigie, de contribution aux choix stratégigques et
technologiques ainsi que de support a I'émergence, I'expérimentation, le déploiement et la
diffusion. Finalement, I'élaboration de guides et de programmes de formation qui intégrent
entre autres des méthodes, outils et stratégies de changement et d’évaluation notamment
formative pour supporter les principaux promoteurs et acteurs de projets d’informatisation
du réseau sont nécessaires pour un développement harmonieux et cohérent.

L'expérimentation, le déploiement dans I'ensemble de l'organisation et la diffusion dans
d’autres contextes organisationnels sont donc trois phases essentielles et complémentaires
dans une démarche d’informatisation du réseau de la santé. Le projet met en évidence que
plusieurs niveaux de décision et d'action du systéme de santé doivent y intervenir. Ces
phases ont en commun le besoin de se développer et d'évoluer en tenant compte des
besoins de la population et des clientéles, des conditions de pratique et d’organisation des
services, de la dynamique des acteurs en présence, incluant celle du partenariat public-
privé, et des caractéristiques des technologies.

5.5 Evaluation et partage des connaissances

Les enjeux reliés a I'évaluation sont multiples. Deux d’entre eux soulévent des défis
considérables. Le premier est celui d’'une approche compréhensive adoptée pour tenir
compte de I'ensemble des facteurs ou conditions qui peuvent influencer I'adoption et la
diffusion d’'innovation dans le secteur de la santé et le second est celui de s’assurer de
pouvoir partager les connaissances acquises pour contribuer a la prise de décision, et ce,
tant durant le projet que pour ses suites.

La réalisation d’'un réseau de services intégrés supporté par les NTIC s’avére fort complexe
car nécessitant des changements organisationnel et informationnel majeurs. Evaluer un tel
projet commande de s’appuyer sur une approche compréhensive. Cette approche posséde
en effet la capacité d’appréhender une large gamme d’enjeux qui évoluent dans le temps et
dans l'espace et qui impliguent de nombreux acteurs de plusieurs niveaux. L'approche
compréhensive dans le cadre de cette évaluation permet de traiter les différents enjeux que
ne manque pas de soulever un projet de cette nature : sociopolitiques, professionnels,

© CEFRIO 2004, Tous droits réservés 117



CLSC du futur : soutien a domicile et télésoins

organisationnels, éthiques, légaux, technologiques et économiques. Cependant, pour les
circonscrire au mieux et pour non seulement les connaitre mais aussi les comprendre, il y a
lieu de s'intéresser plus particulierement aux visions des divers individus ou groupes
d’individus concernés par le projet et donc d’associer une approche pluraliste a I'évaluation.
Soulignons qu’une évaluation a finalité formative ou linformation est partagée et méme
utilisée dans un processus de rétroaction facilite I'échange et ajoute aux conditions facilitant
une approche compréhensive. Ces approches pluralistes et a finalité formative sont au
coeur de la capacité de contribuer a la prise de décision. Elles sont aussi au cceur de la
fonction de partage des connaissances pour favoriser leur traduction dans I'action.

Afin de réussir a relever le défi d’'une approche compréhensive, il apparait pertinent de
capitaliser sur un cadre de référence stratégique d’évaluation (Fortin et al., 2003) qui vise a
ce que cette évaluation soit utile et utilisée durant le projet et pour ses suites. Ce cadre se
veut stratégique parce qu'il tient compte de la nature des projets d’innovation ou de
changement, de leur environnement, des acteurs, des enjeux, des différentes stades du
projet et de la fonction de partage des connaissances.

FIGURE 11 : CADRE STRATEGIQUE POUR UNE EVALUATION UTILE ET UTILISEE
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Les approches, les stratégies et les méthodes utilisées pour I'évaluation considérent donc
ces éléments ainsi que la nature du projet (clinique, administrative, etc.) et les niveaux
d’intervention (local, régional ou central). Elles s’adaptent également & I'évolution du projet,
a ses environnements et a ses différentes phases (émergence, implantation, déploiement et
diffusion). Il importe de souligner ici, qu'une attention particuliére doit étre accordée a la
connaissance fine des processus cliniques et de gestion des utilisateurs des NTIC pour
pouvoir accompagner les transformations en cours de projet.

<

Pour partager les connaissances et supporter les prises de décision, I'évaluation doit, dans
un projet comme celui-ci, étre partie prenante des processus de transformation et de leur
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gestion. Pour étre efficace, I'équipe d'évaluation doit traiter trés rapidement l'information afin
de pouvoir rétroagir aux moments critiques du projet, assurer une présence continuelle, et
entretenir une relation de confiance basée sur la crédibilité, ce qui implique des stratégies
pour maintenir une distance critique.

La stratégie d’évaluation s’opérationnalise donc par la mise en place et l'utilisation de
multiples activités et sources d'information. Cela comprend notamment un retour
systématique sur les finalités et choix du projet (Developmental Evaluation, Patton 2002,
1997), une présence continue aux endroits et moments stratégiques, un suivi méthodique
de I'évolution du projet et de la dynamique des acteurs et des processus de prise de
décision.. Cela comprend également la participation active et systématique aux différents
comités du projet, particulierement au comité directeur, des rencontres et entrevues
planifiées ou ponctuelles, la rédaction et la discussion de rapports d'étapes et méme
d’analyses de situations critiques ponctuelles. Cette stratégie permet non seulement
d’enrichir considérablement la compréhension fine du projet et de ses processus de
transformation en cours mais aussi de contribuer, le cas échéant, a son évolution.

Parmi les activités complémentaires de partage des connaissances et de support a la prise
de décision pour les suites du projet, I'équipe d’évaluation a pu capitaliser sur I'opportunité
qui lui était offerte d'une présentation sur les réseaux de services intégrés et de la gestion
du changement devant les membres du conseil d’administration. Elle a pu aussi intégrer des
constats de I'évaluation dans des présentations des promoteurs du projet aux décideurs
régionaux (les cadres supérieurs de la Régie régionale de Québec) et provinciaux (MSSS).
De plus, plusieurs occasions se sont aussi présentées pour agir a titre d’expert conseil,
membre de comité de travail, conférencier/ere lors de rencontres locales, régionales,
provinciales ou canadiennes. Finalement, I'équipe a été associée a des activités de
mobilisation des responsables de quatorze projets d’informatisation des plus importants au
Québec, dont le projet CLSC du futur, pour promouvoir le développement harmonieux de
l'informatisation du secteur de la santé.

Mentionnons que le partage de connaissances et d’enseignements pourrait étre encore plus
efficace avec I'élaboration de guides et de programmes de formation qui intégrent, entre
autres, des méthodes, des outils et stratégies de changement parmi lesquels I'évaluation
formative est une pierre angulaire pour supporter la capacité des promoteurs d’introduire
ces innovations. lls pourraient méme permettre de démystifier I'évaluation et la rendre plus
accessible et de la, moins colteuse en fonction de I'état d’avancement et de partage des
connaissances.

L'intérét d’'une telle conception de I'évaluation est souligné dans le rapport final des
responsables du projet CLSC du futur : « Dans un tel contexte de gestion du changement,
de I'appropriation et de la transférabilité souhaitées, il est important que ce projet soit
accompagné d’'une équipe de recherche qui analyse, évalue et propose des avenues et des
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pistes de réflexion » et de permettre «tout au long des étapes d’'implantation et de
consolidation de se questionner sur nos facons de faire. Dans le contexte actuel de la
réforme du réseau de la santé et des services sociaux au Québec, 'ampleur des enjeux
milite en faveur d’'un accompagnement continu tout au long de I'expérimentation et de
implantation. Un tel projet modifie les valeurs, les pratiques, les modes de gestion et les
technologies et est porteur d’enseignement » (Chevrier, 2004).

En se rappelant que le projet du CLSC du futur s’insére dans le cadre d’une transformation
importante des pratiques et de l'organisation des services de santé, il importe de voir
I'évaluation a partir d’'une conception que Bégin et al (1999) associent a une forme de
soutien a la gouverne et a la gestion des organisations publiques de santé et ou elle est
considérée comme un outil indispensable a la formulation de I'action, a sa mise en ceuvre et
a son amélioration dans un processus dynamique d’interactions entre des praticiens
(gouvernants, gestionnaires ou intervenants), des utilisateurs de services et des agents
d’évaluation. L’étude des processus de transformation des pratiques et de I'organisation des
services lorsque supportée par les NTIC est donc fondamentale dans ce contexte et ce tant

pour la phase d’expérimentation que celles de déploiement et de diffusion.
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CONCLUSION

De par son envergure, son caractére et sa nature, le projet du CLSC du futur s'est avéré
beaucoup plus complexe que prévu dans sa réalisation, ce qui a permis d'identifier une
large gamme de paramétres qui influencent I'informatisation d’'un réseau de santé et de tirer
des enseignements pour contribuer & améliorer sa planification et sa mise en ceuvre. La
valeur ajoutée d'un tel projet nous semble précisément liée au transfert de ces
enseignements et a leur traduction dans I'action des projets a venir. Cela est d’autant plus
pertinent que le réseau de la santé priorise son informatisation et s’appréte a y investir
considérablement.

Le modele de services intégrés au cceur du projet du CLSC du futur, supporté par les NTIC,
afin d’assurer un continuum de soins optimal a la clientéle de programme de soutien a
domicile, conduit & un changement de paradigme en matiére d'offre de soins et de services.
Ce nouveau paradigme est celui d’'une logique de services centrée sur l'usager plutot que
sur une logique d’établissement ce qui suppose une redéfinition du noyau central de
'organisation (continuum de soins et services). La question qui demeure alors est la
suivante : Comment l'introduction de NTIC peut-elle soutenir la formation de réseaux
de soins et de services intégrés?

La réponse a cette question est complexe et nous apparait soumise a plusieurs facteurs
agissant a plus d’'un niveau. Considérant la finalité poursuivie, il nous apparait que les choix
technologiques doivent étre subordonnés aux facteurs de contextes clinique et
organisationnel. Ainsi, il devient important de tenir compte des stratégies d’'introduction des
innovations technologiques. Ces stratégies s'inscrivent dans la recherche de moyens
nouveaux et efficients pour assurer a la population une meilleure accessibilité et continuité
des soins et des services.

Le renforcement de réseaux de soins et de services intégrés

La réussite de ce projet passe par le renforcement des liens fonctionnels entre les services
de premiére ligne et entre ces derniers et les services spécialisés. C'est en effet par ce
renforcement qu'une meilleure gestion des continuums de soins et de services pourra étre
améliorée. Cela pose toutefois le défi de repenser I'organisation de la production de fagon a
intégrer les activités clinigues dans un contexte ou les frontiéres organisationnelles sont
éclatées et a agencer ces impératifs d’ordre clinique (niveau micro organisationnel) avec les
impératifs d’ordre systémique (niveau macro organisationnel) (Lamothe, 2002). A cette fin,
la contribution des NTIC est de favoriser une meilleure transmission, en temps réel, de
I'information clinique requise aux professionnels conjointement engagés dans la production
de soins et de services.

© CEFRIO 2004, Tous droits réservés 121



A la lumiére des observations dégagées du projet CLSC du futur, il est permis d'identifier
certains facteurs importants a considérer. En premier lieu, une gestion en réseau des divers
continuums de soins et de services suppose la participation d'une gamme étendue de
professionnels, ce qui n'est pas sans soulever une variété d'enjeux qui vont probablement
se modifier dans certaines conditions et dans le temps. En deuxiéme lieu, la trés grande
variété des conditions cliniques en présence et celle de leur degré de complexité exercent
une influence importante sur la nature de [linformation requise a cette gamme de
professionnels. En troisieme lieu, les contextes et conditions de pratique fort variés ou
oeuvrent ces professionnels forcent une adaptation des NTIC implantées mais leur
introduction entraine aussi les professionnels concernés dans des modifications de leurs
pratiques. En quatrieme lieu, les modifications des pratiques professionnelles peuvent avoir
des répercussions sur les pratiques organisationnelles et soulever des enjeux de gestion.
En conséquence, il importe de tenir compte des besoins des usagers mais aussi et
conjointement de ceux des intervenants et des gestionnaires, et ce dans leurs conditions et
contextes de pratique car ils devront non seulement se partager de I'information mais aussi
adapter leurs activités. Ces conséquences doivent pouvoir étre anticipées et gérées; elles
peuvent avoir une influence déterminante pour I'adoption des NTIC.

Face a lincertitude qui caractérise tant les choix appropriés que leur développement,
I'approche interactive apparait préférable a I'approche centralement planifiée; la premiére
favorise l'apprentissage alors que la seconde pourrait aboutir a des propositions de
solutions non adaptées aux impératifs locaux. L'apprentissage généré pourrait aussi aider a
mieux cibler les investissements.

Les échanges entre les preneurs de décision locaux et ceux des autres niveaux doivent se
structurer dés le début dun projet dimplantation afin d'assurer une meilleure
synchronisation des décisions. Des discontinuités dans la progression du projet de
changement portent atteinte a la mobilisation des acteurs concernés au niveau local et ainsi
a l'atteinte de I'objectif de renforcement des réseaux locaux de services de santé.

De facon générale, nous retenons que pour assurer que les NTIC développées localement
soient adéquates et adaptées mais aussi pour favoriser leur appropriation par les divers
partenaires concerneés, les choix stratégiques et les développements technologiques doivent
étre motivés et orientés par les impératifs cliniques et organisationnels locaux. Pourtant,
cette dimension semble souvent oubliée ou du moins abordée d’'une fagon qui est a contre-
pied des attentes des professionnels. Les choix et les développements technologiques
doivent étre utiles et utilisés par les professionnels; leur mobilisation en dépend. Cela met
en évidence d'une part, la nécessité d'une connaissance fine des processus cliniques et
administratifs et d’autre part, I'impératif d'une interaction étroite et continuelle entre les
personnes concernées durant toutes les phases d’un projet d'implantation.
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Méme si les développements technologiques doivent s'inscrire dans les pratiques cliniques
et organisationnelles existantes, ils entrainent des changements souvent importants dans
les pratiques professionnelles. Celles-ci doivent étre négociées entre les professionnels
eux-mémes dans un contexte ou ils doivent développer de nouveaux liens de collaboration.
Ces négociations ont d'ailleurs avantage a capitaliser sur des liens de collaboration
existants. Le développement de liens de collaboration interprofessionnelle a un rythme qui
lui est propre associé a celui du développement de relations de confiance sur lesquelles les
liens se fondent. A cet effet, la présence d'un leadership clinique affirmé s’avére nécessaire.
Les nouveaux protocoles de soins ou d'interventions qui doivent étre élaborés ne peuvent
gu’'émerger de ces négociations interprofessionnelles. Cela doit faire I'objet d’une attention
soutenue.

L'appropriation des technologies s'inscrit impérativement dans un processus
d’apprentissage interactif ou la formation et I'expérimentation sont interreliées. Cet
enseignement majeur renforce du coup lidée que les expérimentations terrains sont
essentielles pour le développement de solutions qui supportent les pratiques et
'organisation des services. Une étape formelle de tests interactifs des différentes
applications s’avére aussi cruciale a leur bon fonctionnement.

Pendant I'implantation des NTIC, le support et la maintenance technique adaptée a la
clinique s’avérent d'une importance capitale pour [I'appropriation des technologies.
L’installation d’'un systeme nécessite l'intervention de personnes spécialisées pouvant
répondre sur le champ et plus tard a différentes questions d’ordres technique et fonctionnel.
Ces services doivent couvrir les aspects suivants: le dépannage, linstallation, la
configuration, la maintenance, I'entretien et la réparation de tous les matériaux
informatiques ou électroniques ou de réseaux.

Au plan technologique, le renforcement de réseaux de services intégrés force le
développement de solutions d’ensemble intégrées. Cela oblige a porter une attention
particuliere d'une part au développement d'applications spécifiques et d’autre part a celui
des interfaces entre de multiples applications. Il apparait qu’'en cours de projet, une
attention trop centrée sur le développement des applications spécifiques puisse entrainer un
retard dans le renforcement d'un fonctionnement en réseau. Ainsi, l'arrimage des
développements technologiques doit faire I'objet de préoccupations dés le début du projet et
étre considéré comme une étape formelle du développement. En effet, diverses
considérations comme la disponibilité des préalables technologiques ou l'arrimage avec les
actifs d’'intérét commun peuvent soit faire I'objet d'intenses négociations, soit nécessiter un
développement important. Elles obligent une approche d'interaction et de coordination
beaucoup plus grande entre les sites d’expérimentation et les niveaux régionaux et centraux
de décision. Ce qui souléve la question de la concertation, dans une perspective
décisionnelle, entre acteurs oeuvrant a divers niveaux avec des préoccupations différentes,
quoique généralement complémentaires. Les uns étant plus préoccupés par des questions
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trés opérationnelles, les autres plus par des questions de régles du jeu collectives, de
normes et de standards nationaux. L’organisation de ce processus de concertation met
parfois aussi en jeu des organisations du réseau de la santé qui ont peu de traditions de
collaboration a des projets collectifs. Pour toutes ces raisons, un tel processus de
concertation apparait comme essentiel et requiert une démarche de communication
multiforme encadrée éventuellement par des guides ou des principes directeurs mais qui en
tout état de cause laisserait une certaine marge de manceuvre au local.

Dans le cadre du projet CLSC du futur, deux types de technologies ont été expérimentées :
un systeme d’information en soutien a domicile et des télésoins. Au-dela de I'indispensable
réflexion sur le développement d'un outil de travail informatisé en fonction des finalités du
programme de soutien a domicile et des besoins renouvelés des intervenants, dans un
contexte de mobilité ou la détermination des critéres de choix des équipements selon les
caractéristiques de la clientéle dans le cas des télésoins, une attention particuliere dans les
deux cas doit étre accordée a la problématique organisationnelle. Cette attention devrait
étre concentrée dans le cas du soutien a domicile sur le changement de paradigme dans
'organisation des soins et des services, modéle spécialisé ou polyvalent, et sur la
transformation de la nature méme des services alors que les télésoins, tout autant
concernés par ce changement de paradigme, obligent a penser une organisation du travail
proactive en opposition au mode planifié.

Nous affirmions plus haut que la conception d’outils de travail informatisés doit tenir compte
des finalités d'utilisation, des besoins spécifiques des utilisateurs et des modes
d'organisation et de la nature des services; nous illustrions ainsi l'importance de la
personnalisation de ces outils et le besoin d’intégration. En effet, la différence entre un
programme de soutien & domicile et un programme en santé mentale ou I'utilisation dans le
contexte d'un GMF ou d’'un CHU ou dans un contexte fixe ou ambulatoire, par exemple,
doivent se traduire par des outils adaptés a chaque situation tout en prenant en compte le
besoin d'accéder a l'information. Cela exige le développement de solutions interopérables
dans une solution d’ensemble.

Notons également que la question du changement de paradigme de 'organisation des soins
et des services, particulierement dans le cadre des télésoins, nous améne a nous interroger
sur I'impact du choix du modéle spécialisé sur I'évolution de la conception des services de
premiére ligne et leur rapport a I’h6pital de soins spécialisés.

La gestion d'un projet d'innovation

Force est de constater que la gestion d’'un projet d’innovation se singularise par sa double
dimension qui est d'étre a la fois gestion de projet et gestion de lintroduction d'un
changement majeur dans l'organisation. Ces deux dimensions sont indissociables et se
jouent a plusieurs niveaux.
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A titre d'illustration, un des niveaux est celui de la formation d'une équipe de direction,
efficace et solidairement engagée dans la création d'un projet collectif. Cette équipe est
soumise a une triple conciliation, celle de la divergence d'intéréts particuliers et de
limputabilité collective; celle de la dynamique d’innovation marquée par la complexité et
l'incertitude et de la rationalité économique a court terme et celle du jeu d’'acteurs internes et
du jeu dinfluences externes. Ces défis, pour étre relevés, sont ceux d'une équipe de
direction a la représentation équilibrée incluant les utilisateurs, partageant une vision
compréhensive des grandes orientations du projet et organisant une médiation efficace
entre cette instance stratégique et les instances de mise en ceuvre.

Un autre niveau ou la singularité de la gestion d'un projet d’'innovation se manifeste est celui
de la gestion du temps et des ressources affectées au projet. En effet, la différence entre le
temps alloué au projet et celui requis pour I'opération des changements crée un dilemme de
plus & gérer. L'appropriation des changements par les membres de I'organisation nécessite
plus de temps que celui prescrit pour le projet. Pour gérer ce dilemme, I'organisation doit
étre consciente que les gains de productivité ne peuvent étre attendus d’'une courte phase
d’expérimentation mais doivent étre le résultat d'un enracinement progressif dans
'organisation. Or, cet enracinement découle en grande partie du temps de créativité dont
disposent ses membres pour modifier leurs pratiques d’'une maniére cohérente avec les
objectifs poursuivis. D'ou I'importance de prévoir un espace et du temps pour la créativité
dans un projet d’'innovation.

Le déploiement, la diffusion

En cours d’expérimentation, I'intérét doit aussi porter sur les conditions de déploiement et
de diffusion qui sont souvent fondamentalement différentes. En raison de ces différences,
I'élaboration et la mise en ceuvre de stratégies de déploiement et de diffusion devraient faire
I'objet d’'études spécifiques dans le cadre des projets et étre amorcées dés le début de
ceux-ci. En effet, la phase d’expérimentation répond a des conditions de fonctionnement
particuliéres qui évoluent ou disparaissent au moment de la pérennisation du projet.

Pour le CSO, la stratégie de déploiement est a deux volets : le premier, de nature interne,
vise a élargir I'utilisation du systéme d'information en soutien a domicile a tous les
programmes du territoire (personnes agées en perte d’autonomie, services courants et
santé mentale), le deuxiéme, de nature externe, vise l'intégration au réseau de services
intégrés des médecins de GMF et autres cabinets privés, des pharmaciens, des hopitaux et
des entreprises d’économie sociale offrant des services a domicile. La clé de la réussite
d’'une telle stratégie réside dans I'étude des conditions de déploiement et de diffusion deés le
début du projet avec I'ensemble du personnel incluant ceux qui n'ont pas été, directement
impliqués dans le projet d'innovation. L'insertion des résultats de I'expérimentation dans
d’autres domaines d'activités de méme nature ou d’autres milieux souligne la nécessité
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d'une diffusion progressive et encadrée en s’'assurant au préalable de I'existence d'une
culture d'innovation et de certains préalables dans I'organisation.

Enfin, les problématiques de déploiement et de diffusion nous ameénent a soulever la
guestion de la pérennité des projets d’innovation, cette question est d'autant plus importante
« qu'elle est souvent négligée » (Fortin et al., 2003). La pérennité suppose la gestion du
processus de passage de l'innovation a son intégration dans un espace final d'utilisation,
qui peut étre un réseau local de services intégrés ou le réseau provincial.

Le partage des connaissances

En matiére de stratégies de transfert ou de partage des connaissances pour supporter la
prise de décision indissociable de la démarche d’évaluation utilisée, le projet du CLSC du
futur renforce les conclusions de travaux antérieurs (Evaluation du projet québécois
d’expérimentation de la carte santé a microprocesseur, Fortin et Joubert, 1996; La
télémédecine au service des régions : Un projet de démonstration aux Tles-de-la-Madeleine,
Cloutier et Fortin, 2001) sur l'importance que les décideurs reconnaissent le terrain
d’expérimentation comme I'équivalent d’'un laboratoire qui associe étroitement les acteurs
d’un projet d’introduction d’innovations. Ces derniers demeurent cependant des participants
incontournables a I'enrichissement des connaissances, nhotamment par I'étude systématique
des processus et des fonctionnements de ces acteurs, des conditions de leur adoption des
innovations et des mécanismes de transformation de leurs pratiques professionnelles.

Cette dynamique d’acteurs sur le terrain de I'innovation organisationnelle et informationnelle
est fertile au développement de I'expertise et a I'enrichissement des connaissances mais
reste conditionnée pour sa diffusion par la capacité de mobiliser de nouvelles formes
d’alliances entre décideurs, communautés locales et entreprises privées et
chercheurs/évaluateurs d’'une part, et par la disponibilité d’'un financement adapté, d’autre
part.

A travers ces nouvelles formes d’alliances, la diffusion des connaissances a pour finalité
d’étre utilisée dans la prise de décision et dans l'action. Une connaissance utilisée
représente un fort potentiel de succés pour les projets d'innovation d’envergure dans le
domaine de l'organisation des services et pour la population. La nature du défi, sa
complexité et I'expertise disponible conduisent a soutenir ces nouvelles formes d’alliances
en recommandant fortement I'existence d'équipes multidisciplinaires, méme virtuelles,
incluant notamment les domaines de [l'organisation des services, des pratiques
professionnelles, de la technologie, de la gestion du changement et de [I'évaluation
formative. es experts reconnus autant dans la nature des services que dans le
développement, la mise en ceuvre et l'évaluation notamment formative de projets
d’'informatisation d’envergure, ayant une distance critique, doivent étre associés a ces
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équipes; leur participation a lI'avantage de favoriser un apprentissage horizontal entre les
divers projets d’introduction des NTIC.
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ANNEXE A : FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
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| CONSENTEMENT AUX SOINS ET SERVICES |

Par la présente, je confimme avoir été nformé{e) des soins et services que je sus susceptible de recevoir et
jaccepte de participer aux évaluations aingi qu'aux choix des soins et services qui me sont proposés.

COMNSENTEMENT A LA TRANSMISSION D'INFORMATIONS |

Je comprends que ma situation 8t mon etat de santé nécessitent des soins et des services dispensés par das
équipes professionnelles de différents organismes du réseau de la santé et des services seciaux (CLSC, dlinique
medicale, pharmacie, centre hospitalier, centre d hébergemeant de soins de longue durée, etc.),

Je comprends que ces équipes professionnelles échangsront entre slles, dans la plus grande mnﬁden'tnhu
unsquernent |information nécessitde par mes soins 81 mes services, Je consens donc 4 ce que ces dquipes
professonnelles consultent mes différents dossiers et conservent, dans leur propres dosseers et systimes
informatgues, les infarmations nécessaines a leurs interventions.

Je consans égalerment, dans ke cadre de l'dvaluation du projet, & ce que le Dr Jean-Faul Fortin et son équipe akent
scoés aux informations obtenues des soins et sarvices que je recois. Je consens aussi 3 ce que cette équipe me
sollicibe, etfou un de mes proches, pour partciper & un sondage etfou des entrevues pour connaitre ma satsfaction
de ces oing et services, Le Dr Fortin et son équipe femnt usage de ces renseignements parsonnels dans la plus
grande confidentialite,

FYatteste avoir recu les informations nécessaines 4 b compréhension de ce qui précede,
Je sars que les prksents consentements peuvent &tre annulés en tout temps.

Autres informations -
Ce consentement est effectif du au

Signature de l'usager ou de son représentant légal Signature de b professionnelle ou du professionnel
Date :
152 [2003-07-03) PROJET CLSC DU FUTUR = CONSENTEMENT Dossier de P'usager
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ANNEXE B : OUTILS DE REFERENCE

Format Acrobat Reader

Bottin du regroupement des organismes
communautaires de Beauport

Liste des cliniques médicales de
Beauport

Liste des CLSC et CHSLD de la région
03

Liste des pharmacies du territoire
Orléans

Liste des résidences privées pour
personnes agées du territoire Orléans

Bottin des ressources du soutien a
domicile

Liste des numéros de cellulaire des
intervenants du CLSC du futur

Coordonnées des infirmieres de liaison
des centres hospitaliers de Québec

Liste téléphonique des employés du
Centre de santé Orléans

Liste des médecins de la région de
Québec avec les coordonnées de leurs
cliniques médicales respectives

Liste des numéros de poste pour les
intervenants du soutien a domicile

Liste des numéros de téléavertisseur
des intervenants de soutien a domicile

Nomenclatures des codes statistiques
de chaque catégorie de professionnel
(agents de relations humaines,
ergothérapeutes, physiothérapeutes,
infirmiéres, nutritionnistes)

Codes des sous-services administratifs
Médicaments au répertoire

Document sur la prévention des
agressions

Document sur les transferts a I'auto

Format Lien Internet

Vademecum anglais

Association des CLSC
et CHSLD du Québec

CEFRIO

CLSC du Québec par
régions

Etablissements de santé
de la région 03

Info-Santé

Logibec

MSSS

RAMQ

RRSSS de Québec

Sogique

Format propriétaire

Messages
téléphoniques

Autorisation a
communiquer des
renseignements

Fiche de mise a jour
2417

Fiche de transfert
Inscription RSIPAPA

Demande de référence
a l'interne
Demande d’autorisation

d'absence

Feuille de transmission
par télécopieur

Evaluation
psychosociale

Modéle de lettre
d’admission au centre
de jour







ANNEXE C : PROFIL DE CHACUN DES PARTENAIRES ET LEURS
ROLES RESPECTIFS DANS LE PROJET AU CENTRE DE SANTE
ORLEANS

Centre de santé Orléans

Le Centre de santé Orléans agit a titre de maitre d’ceuvre du projet et en gére les activités.
Une trentaine d'intervenants du Centre de santé et du territoire (médecins, infirmiéres,
intervenants sociaux, ergothérapeutes, physiothérapeutes, nutritionniste, etc.) participent
activement au projet. Le Centre de santé Orléans est impliqué autant dans les outils de
travail informatisés que dans les télésoins.

Logibec

Le développement des outils de travail informatisés dont le dossier clinique informatisé est
réalisé par Logibec. La Société travaille aussi sur les processus de travail des intervenants,
en plus de favoriser l'arrimage technique des composantes, en lien avec les autres
partenaires soit la Sogique, CIFRA Médical inc. et HomMed.

Cette société a une forte expérience dans la conception, le développement et le
déploiement de systémes d’information et de contenu médical visant a améliorer
'accessibilité, I'efficacité et la coordination des services de santé a la population. Son
expertise est un atout majeur pour le volet lié aux outils de travail informatisés. Les
progiciels développés et commercialisés par la société couvrent divers domaines tous liés
au secteur de la santé : SICHELD-Plus, un systeme d’information sur la clientéle hébergée
en soins de longue durée; Clinibase, un systeme d'information composé de plusieurs
modules intégrés congus spécifiguement pour les établissements a vocations multiples;
Intégration-CLSC, un systéme d’information utilisé par les 149 CLSC du Québec; Espresso,
gestion financiére, gestion des ressources matérielles des établissements de santé.

HomMed

La compagnie HomMed est le partenaire pour les télésoins. Cette compagnie américaine
située a Milwaukee (WI) a pour mission d’améliorer la qualité de vie des usagers et de
réduire considérablement les colts de soins de santé. Leader dans le secteur du
monitorage des soins de santé, HomMed cherche a fournir des solutions innovatrices et
efficientes pour la gestion des soins de santé afin de permettre a des personnes atteintes
de maladies chroniques de demeurer le plus longtemps a domicile.



Le principe du systéme de « monitorage a distance » mis de I'avant par la compagnie est le
dépistage et la prévention. En assurant des contrbles au quotidien, il est possible
d’intervenir précocement et d’éviter des hospitalisations et des visites a I'urgence.

Pour le projet CLSC du futur, HomMed fournit les appareils qui permettent de faire le
monitorage a distance a partir du domicile des usagers retenus pour I'expérimentation. La
compagnie fournit aussi le support technique nécessaire au bon fonctionnement des
appareils.

Cifra Médical inc.

Cifra Médical inc. est principalement impliquée dans la numérisation des dossiers antérieurs
des usagers concernés par le projet et dans 'arrimage avec la compagnie retenue pour les
télésoins, HomMed. L’expérience de Cifra au niveau de la conception et de I'exploitation de
solutions de télémédecine pour favoriser l'efficacité interne des établissements de santé par
'amélioration de leurs mécanismes de gestion de ['acheminement des signaux
diagnostiques multimédias fait de celle-ci un partenaire de choix en tant qu’aviseur
technologique en matiére de télésoins.

HP Canada et Procontact

Informatique ProContact est une compagnie québécoise spécialisée en conception,
installation et optimisation de réseaux informatiques et de communication. Fondée en 1990,
sa mission est d'offrir continuellement les meilleurs services spécialisés, livrés par une
équipe compétente au niveau de [I'évolution technologique. Plus spécifiquement,
Informatique ProContact est spécialisée dans le déploiement et le soutien de réseaux,
architecture et conception de réseaux avec ou sans fil, solution de sécurité, gestion de
données, service de réparation sur place et en atelier, banque d’heures, service
d’'implantation, contrat de service. La compagnie offre aussi un service autorisé HP, IBM,
Seanix, Lexmark et Apple.

Par son partenariat avec Informatigue ProContact, HP Canada participe a certaines
validations et expérimentations des outils utilisés dans le projet. Elle participe également
comme fournisseur afin d’accompagner et de proposer des solutions répondant aux besoins
spécifiques du projet (ex. les portables).

Régie régionale de la santé et des services sociaux de Québec
La Régie régionale de la santé et des services sociaux de Québec a fait du projet CLSC du

futur un projet d’intérét régional. La Régie contribue financierement au projet, en plus de
fournir & I'équipe de projet trois ressources de trois directions directement interpellées :



Direction de l'organisation des services, Direction des ressources technologiques et
Direction des ressources immobiliéres.

Technocentre

De plus, le Technocentre de la région de Québec, qui soutient les CLSC au plan
technologique, est largement impliqué au niveau du support technologique. En effet, il agit
comme intégrateur des solutions techniques des partenaires ; supporte I'élaboration de
l'infrastructure technologique en lien avec le systéme d’Intégration-CLSC et les modules
particuliers développés dans le projet CLSC du futur ; s’assure de la mise en place des
procédures nécessaires afin de garantir la sécurité des informations qui seront acheminées
entre les intervenants et les établissements, ainsi que la sécurité des entreposages.

Sogique

Au sein du CLSC du futur, Sogique est responsable de l'intégration de I'architecture
d'ensemble du réseau et est impliquée dans le développement et [implantation
technologiques. Elle fait partie du comité directeur, du comité de coordination et des
groupes de travail concernant les systemes d’information et les technologies. Aussi, elle
supporte la directrice du projet afin de fournir :

» Conseils et assistance en matiere d'intégration a I'architecture d’ensemble du systéeme
sociosanitaire;

» Conseils et assistance afin de répondre aux exigences administratives du PPICS, et

» Conseils et assistance afin d’adapter les processus de gestion pour le projet.

La Sogique est un organisme sans but lucratif mandaté par le ministere de la Santé et des
Services sociaux (MSSS) et les Régies régionales de la santé et des services sociaux
(RRSSS) pour gérer les actifs informationnels d'intérét commun, coordonner le
développement informatique, soutenir le déploiement des systémes et en maintenir
I'évolution. Finalement, la Sogique assure la gestion des infrastructures technologiques du
réseau. Elle est donc au cceur des opérations du RTSS (Réseau de télécommunications
sociosanitaires) sur lequel le projet actuel prend place en tant que plaque tournante de
transfert d'information.

CEFRIO (Centre francophone d’informatisation des organisations) et I'’équipe de
recherche associée

Le CEFRIO s’est associé une équipe de recherche pour réaliser I'évaluation du projet. Cette
équipe est codirigée par un chercheur rattaché a I'Unité de recherche en santé des
populations, a I'Institut national de santé publiqgue (Québec) et a la Direction de la santé



publiqgue de Québec ainsi qu'a I'Université Laval et une chercheure (ou un chercheur)
membre du Groupe de recherche interdisciplinaire en santé (GRIS) et de I'Université de
Montréal.

L'équipe d'évaluation accompagne les promoteurs et les intervenants impliqués au cours de
chacune des phases du projet. Cet accompagnement est participatif, dans le sens ou les
chercheurs contribuent a optimiser les résultats attendus tout au cours du projet. La
proactivité de I'équipe de recherche est un gage additionnel de succés dans un projet aussi
important et a I'avant-garde des pratiques courantes.

Ecole d’architecture de I’'Université Laval

L’Ecole d’architecture de I'Université Laval est un sous-contractant du CLSC du futur. Le
tableau suivant résume les activités de ce partenaire de méme que les réles et
responsabilités associés :

Activités, roles et responsabilités de I'Ecole d’architecture de I'Université Laval

Activités Roéles et responsabilités

Localisation et description du parc immobilier du
Centre de santé Orléans

Evaluation du parc immobilier actuel du Centre | Localisation et description du parc immobilier

Analyse du cadre résidentiel existant

Analyse et évaluation du PFT actuel

Hypothéses d’'adaptation et de restructuration du
parc immobilier
Elaboration de scénarios d’adaptation du parc

immobilier Cartographie de points de services

complémentaires

Hypothéses de logements adaptés

Proposition de consolidation et d’adaptation du

Proposition finale d’adaptation du parc parc immobilier

immobilier de son territoire Rédaction d’'un nouveau PFT

Directives d’adaptation du domicile

Centre de santé Saint-Boniface (CSSB), Manitoba

Le CSSB participe au projet CLSC du futur par I'implantation du volet télésoins. Le CSSB se
retrouve dans une situation uniqgue comme partenaire en ce qui a trait a son financement,
son organisation et sa participation au projet.



Le CSSB n’est ni un hopital ni une clinique traditionnelle et, au Manitoba, reflete une
nouvelle approche communautaire de prestation de soins et de services de santé primaire.
Son but est d’offrir toute une gamme de soins et de services de santé primaire sous un
méme toit. Quand le Centre ne peut rencontrer les besoins de sa clientéle, les demandes de
services sont acheminées aux professionnels de santé les plus adéquats dans la
communauté. Cela assure un accés plus rapide et une meilleure continuité dans les
services offerts.

Le Centre, un carrefour communautaire de santé primaire, joue un rble important dans la
coordination et l'intégration des soins et des services dans la communauté, par I'entremise
de partenariats avec d'autres établissements de soins de santé. Son approche, qui met
I'accent autant sur la promotion de la santé, la prévention et I'éducation que les traitements
de maladies et de blessures, est le fondement de I'amélioration de la santé de la
communaute.

Le mandat du Centre est d'offrir des services de santé primaire a la population d’expression
francaise de la ville de Winnipeg ainsi qu’'a la population anglophone de la région de Saint-
Boniface. Le Centre fut mis sur pied a titre de projet pilote pour une durée de trois ans,
c’est-a-dire de juillet 1999 jusqu’au mois de juillet 2002.

Le Centre a maintenant relevé le défi de projet pilote et est confirmé institution permanente
au sein de la communauté franco-manitobaine. Afin de répondre a son mandat, le Centre
continue de développer des programmes et des services qui répondent aux besoins de la
communauté qu'il est appelé a desservir.

Il est & souligner que dans le contexte du CLSC du futur, le Centre de santé a une relation
étroite avec le soutien a domicile dans la ville de Winnipeg. Cependant il ne gére pas la
prestation de services de soutien a domicile pour la population desservie. Il a donc été
primordial, dans le contexte de ce projet, de développer une entente avec I'Office régional
de la santé de Winnipeg pour un appui au Centre dans leur participation a ce projet.

Santé Canada

Le Programme des partenariats pour l'infostructure canadienne de la santé (PPICS) est un
programme d'encouragement a frais partagés de 80 millions de dollars répartis sur deux
ans, qui vise a appuyer la mise en ceuvre d'applications innovatrices de nouvelles
technologies de l'information et de la communication (NTIC), afin d'améliorer la santé des
Canadiens et des Canadiennes et de leur fournir de meilleurs services de santé.






ANNEXE D : PROFIL DE CHACUN DES PARTENAIRES ET LEURS
ROLES RESPECTIFS DANS LE PROJET AU MANITOBA

» Le Centre de santé Saint-Boniface (CSSB)

Le CSSB est membre du comité directeur du CLSC du futur. Il utilise le méme volet
télésoins que celui qui est implanté & Québec. Le CSSB s’assure que I'expérimentation des
télésoins auprés de sa clientéle rencontre les échéanciers et critéres préétablis par le projet
et il mobilise les partenaires et participants autour du projet.

» L'Office régional de la santé de Winnipeg (ORSW)

L'Office régional de la santé de Winnipeg dessert une population de 646 733. Les régions
de Saint-Boniface et Saint-Vital qui participent au projet CLSC du futur donnent I'accés a la
majorité des résidents d’expression francaise de Winnipeg. La population de Saint-Boniface
est de 45 784, dont 13,9 % sont d’expression francaise et la population de Saint-Vital est de
60 293, dont 4,4 % sont d’expression frangaise.

L’ORSW comprend plus de deux cents (200) services, organismes et programmes de santé,
dont quatre (4) hopitaux communautaires, deux (2) hopitaux de soins tertiaires, trois (3)
centres de soins de longue durée, trente-neuf (39) foyers de soins personnels et dix-neuf
(19) centres de santé communautaire.

Parmi les services offerts par TORSW on retrouve les suivants : soins de longue durée,
santé publique, soins primaires, soutien a domicile, santé mentale et soins aigus. Il existe
vingt (20) équipes de programmes, variant de la santé des enfants a la chirurgie. Chaque
équipe est typiquement formée d'une direction des soins infirmiers, une direction de soins
paraprofessionnels, une direction médicale et une direction générale.

Le soutien a domicile de TORSW a un personnel d’environ trois mille cent (3 100) employés
et dessert environ 13 500 usagers par mois dans la ville de Winnipeg. Le programme de
soutien a domicile offre, entre autres, un service d’évaluation, de planification des services,
de coordination et de prestation des services ainsi qu’'un service 24/7, la gestion de cas et
les acheminements a d’autres organismes et programmes au besoin, I'information a leur
clientele, I'éducation et le développement communautaire pour leur clientele.

Le service offert par le soutien & domicile touche tous les groupes d’age, quoique environ
soixante-quinze pour cent (75 %) des services sont dirigés au groupe des 65 ans et plus.



ORSW participe au projet CLSC du futur a trois niveaux : (1) Il fournit la coordination
clinique pour la durée du projet afin d’assurer la continuité et la viabilité des télésoins a
domicile pour l'avenir; (2) Il assure la participation active des prestataires du soutien a
domicile pour les quartiers de Saint-Boniface et de Saint-Vital et (3) Il assure I'appui
technologique au projet.

> MB Telehealth

Le programme MB Telehealth est dirigé par I'Office régional de la santé de Winnipeg. Grace
a des fonds de démarrage regus de PPICS et de I'équivalent contribué par Santé Manitoba
et toutes les régies régionales du Manitoba, MB Telehealth a mis en ceuvre vingt-et-un (21)
sites de télésanté dans la province du Manitoba. Depuis avril 2003, le programme a une
structure réguliere de financement permanente. MB Telehealth offre une prestation de
services cliniques interactive par vidéoconférence, (rehaussée de caméras, d'otoscopes et
de stéthoscopes numériques), éducation pour les prestataires, administration des soins de
santé et, dans certains sites, une capacité accrue de téléradiologie.

MB Télésanté offre un appui dans les phases de démarrage, de I'expérimentation et dans
I’évaluation du projet.

» Office régional de la santé du Centre du Manitoba (ORS du Centre)

Le programme de soutien a domicile offre essentiellement les mémes services que celui de
'ORSW. En moyenne, ce programme offre a sa communauté environ 50 000 heures de
services par mois pour appuyer environ 1 500 usagers a domicile.

L'ORS du Centre participe au projet en (1) assurant une plus grande participation de
francophones a la phase d’expérimentation des télésoins; (2) en assurant un appui
technologique a la région et en (3) fournissant les intervenants nécessaires pour assurer la
phase d’expérimentation des télésoins a domicile dans cette région.

> Santé Manitoba

Santé Manitoba contribue en nature au projet en fournissant I'expertise de I'équipe
technologique en collaboration avec les deux offices régionaux participants. En
collaboration avec les offices régionaux, il participe a (1) fournir le support technologique;
(2) a agir comme intégrateur des solutions techniques des partenaires; (3) a supporter
I'élaboration de l'infrastructure technologique en lien avec le systeme du Réseau provincial
de santé et a (4) assurer la sécurité des informations et de I'entreposage.



> Santé Canada

Le programme des partenariats pour I'infostructure canadienne de la santé (PPICS) est un
programme d’encouragement a frais partagés de 80 millions de dollars répartis sur deux
ans qui vise a appuyer la mise en ceuvre d’applications innovatrices de nouvelles
technologies de linformation et de la communication (NTIC) afin d’améliorer la santé des
Canadiens et Canadiennes et de leur fournir de meilleurs services de santé.

> Patrimoine canadien

Une initiative du ministere du Patrimoine canadien, Partenariat interministériel des
communautés de langue officielle (PICLO) de 5,5 millions par année sur 5 ans, permet
d’offrir un financement complémentaire a d'autres contributions fédérales et vise a
encourager le développement des communautés de langues officielles en situation
minoritaire (francophones a travers le pays et anglophones au Québec) En 2001-2002, la
part de PICLO a permis a Santé Canada d'investir plus de 1 775 000 $ dans des projets
élaborés de concert avec les associations qui représentent les communautés de langues

officielles.






ANNEXE E : COMPOSITION ET RESPONSABILITES DES
COMPOSANTES DE LA STRUCTURE ORGANISATIONNELLE AU
CENTRE DE SANTE ORLEANS

La structure de coordination

Directeur général intérimaire, Centre de santé Orléans

Le directeur général intérimaire du Centre de santé Orléans est responsable des aspects
politiqgues et stratégiques du projet, des orientations et de son appropriation par le milieu.
Ses fonctions sont de nommer les membres du comité directeur, présider le comité
directeur, définir et recommander au comité directeur les critéres de représentativité des
membres des comités aviseurs ad hoc ainsi que leur mode de fonctionnement, et enfin,
s'assurer en collaboration avec la directrice du projet, de l'affectation des ressources
requises a la réalisation du projet et a I'atteinte des objectifs.

Comité directeur

Le comité directeur est une structure multipartite comprenant un nombre limité de membres
qui est présidé par le directeur général intérimaire du Centre de santé Orléans. Il constitue
I'équivalent du conseil d’administration du projet. Les membres proviennent des différents
milieux impliqués, soit local, régional et national, public ou privé, ce qui en fait une instance
représentative de I'ensemble des besoins. Les membres du comité directeur relévent
d'organismes ou d'unités administratives qui assurent leur permanence. C'est le lieu
d’intégration de I'ensemble des intéréts de tous les organismes associés au projet.

Plusieurs responsabilités sont imputables au comité directeur. Une de ses principales
fonctions est d’analyser et d’approuver diverses composantes du projet : la planification et
les changements en cours de projet (début et fin d’expérimentation, devis d’évaluation, etc.),
certains biens livrables produits dans le cadre du projet, les aspects financiers (planification,
répartition, dépenses non prévues, sources de financement, etc.) et le plan de
communication. Il doit aussi s’assurer du maintien des orientations du projet, prendre
connaissance de I'évolution du projet par des révisions réguliéres, prendre les décisions
nécessaires a son bon déroulement et s’assurer de la satisfaction des intervenants.
Finalement, il doit déterminer des stratégies visant la pérennité du projet.

Les partenaires suivants composent le comité directeur : le directeur général intérimaire du
Centre de santé Orléans, la directrice de projet, un représentant de la Régie régionale de la
santé et des services sociaux de Québec, de I'Association des CLSC et des CHSLD du
Québec, du ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec, du Centre de santé



de Saint-Boniface (Manitoba), de la Sogique, de Logibec, de Cifra Médical inc., du CEFRIO,
de I'équipe de recherche et d’évaluation, de Santé Canada et de HomMed.

Direction du projet

La directrice du projet assume les fonctions de planification, d’organisation, de coordination
et de contrble. Au niveau de la planification, elle est responsable de déterminer le
cheminement critique du projet et d’en assurer le suivi, de réaliser le plan de communication
et d’assurer la mise a jour, d’élaborer le plan de gestion des risques, de définir les besoins
fonctionnels et informationnels a faire supporter par des moyens technologiques, de définir
les roles et responsabilités du personnel utilisant le progiciel, afin de les transposer
adéquatement dans la structure de droits d’accés du progiciel, de planifier les formations
nécessaires pour le personnel (la disponibilité du personnel, son remplacement,
I'emplacement pour la dispensation des séances de formation tel le local, 'ameublement,
les connections réseautiques et les postes de travail nécessaires).

Au niveau de l'organisation, elle doit mettre en place une nouvelle organisation du travail
permettant d’utiliser au maximum les bénéfices escomptés par la mise en place du progiciel,
mettre en ceuvre le plan de gestion des risques, mandater les ressources affectées au
projet selon les besoins et s’assurer de leur participation, assurer la responsabilité des
démarches en vue des changements opérationnels requis en regard des nouvelles fagons
de faire au programme de soutien a domicile et s’assurer de la gestion des biens livrables
produits.

Au niveau de la coordination, elle doit veiller a mobiliser les ressources du projet et
s'assurer des liens opérationnels entre les partenaires, convoquer et animer les rencontres
avec le comité de coordination, I'équipe de pilotage, I'équipe d’évaluation et de recherche,
et de tout autre comité créé au besoin, faire le lien avec le comité des relations de travail
prévu a la convention collective et présidé par le directeur intérimaire des ressources
humaines du Centre de santé Orléans et diriger les revues de projet par rapport a
I'ensemble des équipes.

Finalement, au niveau du contrdle, elle a la responsabilité d'aviser le directeur général
intérimaire du Centre de santé Orléans des écarts de planification et soumettre, au besoin,
des recommandations pour y remédier, de trancher les litiges qui peuvent survenir entre les
différents acteurs du projet, de gérer les dépenses en fonction du budget, de préparer la
reddition de comptes et leur distribution, de faire rapport au comité directeur du déroulement
et de I'état d’avancement des travaux par des revues de projet régulieres, d’approuver tous
les biens livrables du projet & I'exception de ceux qui doivent étre soumis a I'approbation du
comité directeur. Dans ce dernier cas, la directrice du projet en fait la recommandation,
s'assure de la qualité des biens livrables produits et valide les produits et services
développés au cours du projet.



Directrice adjointe

Une directrice adjointe épaule la directrice du projet dans les responsabilités qui lui
incombent. Plus spécifiquement, elle est responsable des activités opérationnelles du projet.
Elle est responsable de toutes les activités qui touchent directement les intervenants
concernés.

Adjointe administrative

L'adjointe administrative est sous la responsabilité de la directrice du projet et assume les
fonctions de secrétariat du projet, de rédaction des processus de travail et du support
technique.

Equipe de recherche et évaluation

L'équipe de recherche et évaluation est responsable d’évaluer toutes les phases du projet.
Elle est sous la responsabilité du comité directeur du projet. Cette équipe réalise les
dimensions évaluatives du projet. Elle fait connaitre les éléments qui seront évalués tout au
long du projet et fait le lien avec les différents comités au besoin. Elle est composée de
chercheurs universitaires, d'un représentant du CEFRIO et de la directrice du projet.

La structure de réalisation
Equipes thématiques

Les équipes thématiques représentent les groupes de travail nécessaires pour batir le
systéme informationnel en réponse aux besoins. Elles touchent les thémes de la
technologie, de la clinigue et des processus de travail. Ces équipes sont sous la
responsabilité de la direction du projet.

Parmi leurs principales responsabilités, les équipes thématiques s’assurent du respect des
orientations ministérielles; utilisent, dans la mesure du possible, des solutions existantes
pour minimiser les délais; proposent a I'équipe un systeme qui répond a leurs besoins;
réalisent I'architecture fonctionnelle; réalisent I'architecture technologique et voient a son
intégration; rendent le systéeme opérationnel; trouvent des solutions pour tout probleme
pouvant surgir; s'impliquent dans le volet « formation » des intervenants cliniques; évaluent
le fonctionnement du systéme; proposent des outils a expérimenter en regard du volet
« télésoins » et assurent la cohésion des actions entre les partenaires.

Ces équipes thématiques sont composées d'un représentant de la Régie régionale de la
santé et des services sociaux de Québec, de Logibec, de Cifra Médical inc., du « Service
conseil technologique » de Sogique, du Technocentre régional et du Technocentre national.



Equipe du plan fonctionnel et technique (PFT)

L’équipe PFT représente le groupe de travail nécessaire pour revoir les plans fonctionnel et
technique du Centre de santé Orléans en regard de I'aménagement des espaces en
fonction du télétravail et des télésoins. Cette équipe est sous la responsabilité de la
directrice du projet.

L'équipe PFT est responsable de décrire, quantifier et qualifier I'utilisation présente du parc
immobilier du Centre de santé Orléans; d’identifier les secteurs les plus ciblés par le projet;
de repenser et réécrire les plans fonctionnel et techniqgue du Centre de santé Orléans et
d’évaluer les impacts de I'utilisation des nouvelles technologies sur le besoin d’espace.

Ce comité est composé de représentants de I'Ecole d’architecture de I'Université Laval, de
la Régie régionale de la santé et des services sociaux de Québec, du directeur intérimaire
des ressources humaines du Centre de santé Orléans, de I'équipe de soutien a la direction
du projet et de la directrice du projet.

Les intervenants du programme de soutien a domicile

Les intervenants du programme de soutien a domicile forment la pierre angulaire du projet.
lls sont les principaux utilisateurs du dossier clinique informatisé et des outils de gestion
implantés. lls doivent revoir leur organisation de travail et étre soutenus tout au long du
processus. Leurs rétroactions doivent en tout temps étre prises en considération et les
efforts nécessaires doivent étre déployés pour résoudre les difficultés qu’ils percoivent.
Cette équipe est sous la responsabilité de la directrice adjointe du projet.

Les intervenants du soutien a domicile sont invités a participer, de facon volontaire, au
projet. lls doivent avoir le godt de travailler avec une nouvelle technologie, avoir I'esprit
critique et étre capables d'avancer des solutions. lls doivent pouvoir verbaliser leurs
insatisfactions et leurs difficultés et décrire le processus de travail actuel afin de proposer le
processus de travail souhaité. Les responsables du projet s’attendent a ce qu'ils identifient
les bases de connaissances requises pour le travail a domicile et les outils de gestion
pouvant améliorer I'organisation du travail. On s’attend aussi a ce qu'ils identifient et
accompagnent la clientéle qui aura accés a des équipements de télésoins et a ce qu'ils la
sécurisent au besoin. lls expérimentent la nouvelle technologie, participent aux étapes
d’évaluation du projet et travaillent en étroite collaboration avec le personnel du
Technocentre régional qui assure le support technologique.

Les intervenants de I'équipe du secteur B, les auxiliaires familiales, les chefs d’équipe et de
programme font partie de ce groupe.



ANNEXE F : COMPOSITION ET RESPONSABILITES DES
COMPOSANTES DE LA STRUCTURE ORGANISATIONNELLE AU
MANITOBA

La structure de coordination
Direction générale du Centre de santé Saint-Boniface

La directrice générale du Centre de santé Saint-Boniface est principalement responsable
des aspects politiques et stratégiques du projet. Ses fonctions sont de :

¢ Nommer les membres du comité directeur au Manitoba;
e Présider le comité directeur;

o Définir et recommander au comité directeur les criteres de représentativité des
membres des comités consultatifs ad hoc ainsi que leur mode de fonctionnement;

e S'assurer, en collaboration avec la coordinatrice clinique du projet de l'affection des
ressources requises a la réalisation du projet et a I'atteinte des objectifs;

e Appuyer la coordinatrice clinigue dans ses responsabilités de planification,
d’organisation, de coordination et de contrdle ;

o Participer au comité directeur du projet Centre de santé Orléans du futur.
Comité directeur du Manitoba

Le comité directeur du Manitoba est présidé par la directrice générale du Centre de santé
Saint-Boniface. Ce comité directeur est complémentaire au comité directeur du projet CLSC
du futur au Québec et ne constitue donc pas son équivalent.

Les membres du comité directeur proviennent des différents milieux impliqués, soit local ou
régional. Des membres ad hoc peuvent étre invités a se joindre au comité directeur afin
d’apporter les expertises nécessaires au niveau technologigue ou autres.

Les responsabilités du comité directeur sont :

e Approuver le plan de travail du projet;

e S’assurer du maintien des orientations du projet;



e Approuver certains biens livrables produits dans le cadre du projet;
e Approuver la planification budgétaire du projet;
e Approuver le plan de communication;

e Approuver le budget et les répartitions des paiements provenant des fonds
budgétaires;

e Approuver les dépenses non arrimées au budget;

e Prendre connaissance de I'évolution du projet par des revues réguliéres du projet;
e Prendre les décisions nécessaires a son bon déroulement;

e Approuver le devis d’évaluation pour le Manitoba;

e Approuver les changements importants proposés par la direction du projet;

e S’assurer de la satisfaction des intervenants;

e Déterminer la fréquence des rencontres du comité;

e |dentifier les sources de financement;

e Déterminer les stratégies visant la pérennité du projet;

¢ Identifier les orientations technologiques;

e Assurer l'arrimage de toutes les étapes du projet, y inclus identifier les activités
cibles quand a la meilleure pratique des services;

e Etre conseil a la qualité;

o Permettre aux membres d’orienter les activités du projet afin de mieux répondre aux
attentes clinigues dans le respect des orientations professionnelles et ministérielles;

e Harmoniser les activités de développement et d'implantation;
e Assister a la revue du projet dans toutes ses différentes composantes;
o Faire état des difficultés prévues ou rencontrées et identifier des solutions;

e Proposer des éléments de solutions a tous les problémes issus de I'application des
conventions collectives, s'il y a lieu.

Soutien a la direction du projet au Manitoba, équipe de Québec

Tous les comités et équipes de travail qui ont été mis sur pied au sein du projet au Québec
serviront & un soutien a la direction du projet au Manitoba.



Comités de travail

Les comités suivants ont été mis sur pied au Manitoba. Ceux-ci rassemblent des ressources
reliées a diverses dimensions et retombées du projet : Comité clinique, de communication et
d’évaluation.

Ces comités travaillent étroitement avec les comités de travail au Québec afin d’assurer une
consistance dans les approches et une complémentarité dans les équipes.

Coordinatrice de projet

La coordinatrice de projet coordonne I'ensemble des activités du projet au Manitoba urbain
et rural. Plus spécifiguement, elle est responsable du volet opérationnel, de la collecte de
données pour I'évaluation, de la rédaction de rapports d’'étapes et d'assister les équipes
terrains dans la résolution de problemes. D’autres rbles sont aussi attribués a la
coordonnatrice de projet: présider les réunions, rassembler une équipe pour le comité
d’évaluation, présenter le projet aux partenaires de la communauté, faire les liens entre le
CSSB, les WRHA, le CRHA et les évaluateurs de Québec.

Adjointe administrative

L'adjointe administrative est sous la responsabilité de la directrice du projet et assume les
fonctions suivantes : effectuer le secrétariat du projet et rédiger les processus de travail.

Les intervenants du programme de soutien a domicile

Les intervenants du programme de soutien a domicile forment la pierre angulaire du projet.
lls sont les principaux utilisateurs des télésoins. lls doivent revoir leur organisation de travail
et étre soutenus tout au long du processus. Cette équipe est sous la responsabilité de la
coordinatrice de projet. Attentes face aux intervenants du soutien a domicile :

o Participer de facon volontaire au projet;

e Avoir le goQt de travailler avec une nouvelle technologie;

e Avoir I'esprit critique et étre capables d’avancer des solutions;

e Verbaliser leur insatisfaction et les difficultés rencontrées;

o Décrire le processus de travail actuel et proposer le processus de travail souhaité;

¢ Identifier les bases de connaissances requises pour le travail a domicile;

¢ |dentifier les outils de gestion pouvant améliorer I'organisation du travail;

o Identifier et accompagner la clientele qui aura accés a des équipements de
télésoins;



o Expérimenter la nouvelle technologie;
e Participer aux étapes d’évaluation du projet;

o Travailler en étroite collaboration avec les techniciens qui assureront le support
technologique.

La composition de I’équipe :

e Les intervenants qui desservent les régions de Saint-Boniface et Saint-Vital du
Manitoba urbain;

e Les intervenants qui desservent les régions de St-Léon, Manitou et de Notre-Dame-
de-Lourdes du Manitoba rural.



ANNEXE G : GRILLES D'ENTREVUE UTILISEES AU COURS DE
L'EVALUATION DU PROJET CLSC DU FUTUR

GRILLE D’ENTREVUE POUR LES GESTIONNAIRES DU PROJET CLSC bUu FUTUR AU TO
Emergence du projet

Quelles sont les origines du CLSC du futur (d'ou est venue I'idée du projet, qui I'a lancée,
qui s’y est intéressé a ce moment?)

Comment les partenaires ont-ils été choisis?

Quels acteurs ont joué un réle prédominant dans I'émergence du projet?
Comment les alliances se sont-elles créées entre ces acteurs?
Définition du projet

Pourriez-vous décrire le projet en terme d’objectifs, d’avantages et de désavantages (pour
le CLSC, les usagers et les intervenants impliqués)?

Description de la situation au début du projet

A quoi vont ressembler les services SAD aprés l'implantation du projet? (aux niveaux des
gestionnaires, des usagers et des intervenants)? En quoi vont-ils différer des services
actuels?

Quelles sont les caractéristiques de la population visée par le projet?
Aspect opérationnel du projet (gestion du projet)

Comment prévoit-on réaliser le projet comme tel? (Mobilisations des intervenants,
conditions d’'implantation, processus de choix de la technologie, etc.)

Quels sont les facteurs (individuels, professionnels et organisationnels) qui peuvent
influencer :

e la conduite du projet

¢ l'adhésion des intervenants et des usagers a cette nouvelle forme d’organisation de
prestation des soins?

Quelles sont les difficultés qui risquent de surgir lors de I'implantation du CLSC du futur?
Des solutions sont-elles envisagées? Lesquelles?

A qui appartiendront les produits technologiques aprés le projet?

Aspect stratégique du projet

Pourquoi le CLSC Orléans s'engage-t-il dans ce projet?

Quel est le r6le du CLSC dans ce projet?



A quoi servent les comités directeur et de coordination?

Quels sont les roles des acteurs (incluant le CLSC) présents dans ces comités?
A quoi servent les équipes de pilotage et d’intervenants SAD?

Quels sont les roles des acteurs (incluant le CLSC) présents dans ces équipes?
Comment se situe le projet d’un point de vue régional?

Comment le projet est-il percu dans votre milieu?

Pérennité du projet

Quelles sont les conditions qui assureraient que le projet continue au-dela de son
financement?

Quelles sont les conditions qui permettraient de reproduire ce projet dans un autre territoire
de CLSC?



GRILLE D’ENTREVUE POUR LES PARTENAIRES DU PROJET CLSC DU FUTUR AU TO
Quelle est la visée de votre association?

Quel est votre rble dans cette association?

Emergence du projet

Comment avez-vous été approché pour participer au CLSC du futur?

Quels sont votre role et votre contribution a ce projet? (Expertise)

En quoi ce projet peut-il vous étre utile? (Pourquoi les partenaires sont-ils intéressés par ce
projet; ou sont leurs intéréts?)

Avec quel(s) partenaire(s) du projet aviez-vous des liens avant le projet?
Quel type de collaboration aviez-vous avec ces partenaires?

Définition du projet

Pour vous, c’est quoi le CLSC du futur? (Avantages et désavantages)

Vous partez bientdét, comment allez-vous assurer la reléve au sein du CLSC du futur?
Comment allez-vous expliquer a votre successeur le réle de I'association au projet?

Comment croyez-vous que le projet va s'implanter?
Quels sont les résultats attendus du projet?
Quelles sont les difficultés qui risquent de surgir lors de I'implantation du CLSC du futur?

Quels sont les facteurs (individuels, professionnels et organisationnels) qui peuvent

Y

influencer la conduite du projet et I'adhésion des intervenants et des usagers a cette
nouvelle forme d’organisation de prestation des soins?

Quelle sera I'utilité du projet pour la clientele du CLSC, pour le CLSC lui-méme et pour les
organisations participantes?

Quelles sont vos attentes et appréhensions vis-a-vis le projet?

Comment les organisations participant au CLSC du futur aideront a atteindre les diverses
finalités du projet? (Mobilisations des intervenants, conditions d'implantation, processus de
choix de la technologie)

Comment le projet est-il percu dans votre milieu?

Quels sont les personnes et les groupes de personnes qui pourraient étre favorables (ou
défavorables) a I'utilisation de vos outils dans ce projet?

Pérennité du projet

Quelles sont les conditions qui assureraient que le projet continue au-dela de son
financement?

Quelles sont les conditions qui permettraient de reproduire ce projet dans un autre milieu?



GRILLE D’ENTREVUES POUR LES INTERVENANTS DU PROJET CLSC DU FUTUR AU TO
Intérét
Qu’est-ce qui vous a amené a participer au projet CLSC du futur?
Etes-vous favorable & ce projet? Pourquoi?
Connaissance du projet
Que savez-vous de ce projet?
Avez-vous été consulté lors de son élaboration ? Vos collegues?
Quelle information vous a-t-on transmise concernant le projet?
Vous a-t-on sensibilisé au projet? Qui et comment?
Vous diriez-vous bien, assez ou peu informé sur ce projet?
Avez-vous parlé de ce projet avec vos usagers? Si oui, quelles sont leurs perceptions?
Attentes et appréhensions
Quelles sont vos attentes face a ce projet?
e pour vous
e pour les autres intervenants
e pour les usagers
e pourle CLSC
En quoi ce projet peut-il vous étre utile?
e pour vous
e pour les autres intervenants
e pour les usagers
e pourle CLSC
Avez-vous des appréhensions ou inquiétudes face a ce projet? Lesquelles?
e VOUS
e vos collegues
e VOS usagers
e VOS supérieurs
Organisation du travail
Selon vous, quels changements ce projet apportera-t-il dans votre mode de pratique?

Comment envisagez-vous ces changements?



e aspects positifs
e aspects négatifs
e autres
Comment percevez-vous le fait d'étre moins présent au CLSC?
e pour vous
e pour vos collegues
e pour vos supérieurs

Avez-vous pensé au déroulement de votre journée de travail dans le cadre de ce projet? Si
oui, décrivez-la moi.

Quelles connaissances avez-vous de l'informatique et des technologies prévues dans ce
projet?

Vous diriez-vous trés, assez, peu ou pas a l'aise a utiliser ces technologies. Expliquez.
Lorsqu’il y aura un probleme, que ferez-vous?

Un support technique est-il prévu?



GRILLE D’ENTREVUES POUR LES REPRESENTANTS SYNDICAUX AU TO

Intérét

Quelle est la vision du projet CLSC du futur?

Etes-vous favorable a ce projet? Et votre Fédération? Pourquoi?

Connaissance du projet

Que savez-vous de ce projet?

Avez-vous été consulté lors de son élaboration ? Les autres représentants syndicaux?
Quelle information vous a-t-on transmise concernant le projet?

Vous a-t-on sensibilisé au projet? Qui et comment?

Vous diriez-vous bien, assez ou peu informé sur ce projet?

Avez-vous parlé de ce projet avec votre Fédération, vos membres? Si oui, quelles sont leurs
perceptions?

Comité des relations de travail
Quelles sont vos perceptions sur ce comité et votre role?
Attentes et appréhensions
Quelles sont vos attentes et celles de vos membres face a ce projet?
Voyez-vous une utilité a ce projet? Laquelle ou lesquelles?
e pour vos membres
e pour les usagers
e pourle CLSC
Avez-vous des appréhensions ou inquiétudes face a ce projet? Lesquelles?
e vous (en tant que syndicat)
e vos membres
¢ les autres représentants syndicaux
Organisation du travail

Selon vous, quels changements ce projet apportera-t-il dans le mode de pratique de vos
membres?

Comment envisagez-vous ces changements?
e aspects positifs
e aspects négatifs
e autres

Comment percevez-vous le fait que vos membres soient moins présents au CLSC?



GRILLE D’'ENTREVUE POUR LES INFORMATEURS CLES AU TO

Emergence du projet

Quelle est I'origine du projet?

Comment les partenaires ont-ils été choisis?

Quels sont le rdle et la contribution de chacun des partenaires présents au projet?
Quel acteur a joué un réle prédominant dans I'émergence du projet?

Comment les alliances se sont-elles créées?

En quoi ce projet peut-il étre utile pour les partenaires du projet? (Pourquoi les partenaires
sont-ils intéressés par ce projet; ou sont leurs intéréts?)

Comment anticipez-vous que ce partenariat puisse évoluer?
Définition du projet

Pour vous, comment se définit le projet CLSC du futur en terme d’objectifs, d’avantages et
de désavantages?

Quels sont les facteurs (individuels, professionnels et organisationnels) qui peuvent
influencer la conduite du projet et I'adhésion des intervenants et des usagers a cette
nouvelle forme d’organisation de prestation des soins?

Quelle sera I'utilité du projet pour la clientéle du CLSC, pour le CLSC lui-méme et pour les
organisations participantes?

Quelles sont vos attentes et appréhensions vis-a-vis le projet? Les changements attendus,
le réle des utilisateurs?

Comment les organisations participant au CLSC du futur aideront-elles a atteindre les
diverses finalités du projet? (Mobilisations des intervenants, conditions d'implantation,
processus de choix de la technologie)

Quelles sont les difficultés qui risquent de surgir lors de I'implantation du CLSC du futur?
Comment le projet est-il percu dans votre milieu?
Pérennité du projet

Quelles sont les conditions qui assureraient que le projet continue au-dela de son
financement?

Quelles sont les conditions qui permettraient de reproduire ce projet dans un autre milieu?



GRILLE D’'ENTREVUE POUR LES GESTIONNAIRES DU PROJET CLSC DU FUTUR AU T2

Déclenchement de la restructuration du projet

Pouvez-vous nous rappeler la situation qui a amené la restructuration du projet et faire une
sorte de diagnostic de la situation qui a amené cette restructuration.

N.-B. S’assurer que le diagnostic couvre les dimensions stratégiques (incluant le partenariat
privé-public) et les dimensions opérationnelles du projet.

Mise en oeuvre de la restructuration

En quoi consiste-t-elle?

Au plan de la structure?

Comment devait-elle étre enclenchée?

Quelles étaient les choses les plus importantes a faire?

Quel a été votre role dans la restructuration ?

Quelles ont été les difficultés rencontrées (facteurs facilitants et contraignants)?

Comment voyez-vous les liens avec les autres partenaires associés, que ce soit sur le
terrain ou dans le développement technologique ? Quel type de collaboration aviez-vous
avec ces partenaires? Comment cette collaboration s’est-elle créée?

Est-ce que les efforts de restructuration ont porté fruit? En quoi?
Autres considérations en lien avec le projet

Est-ce que le fait qu'il y ait un projet de création d’'un GMF sur le territoire est considéré
comme un avantage ou un inconvénient? Expliquer.

En réalisant ce projet, quelle sont les découvertes qui ont pu étre faites? C’est-a-dire quelles
sont les choses qui se sont déroulées differemment de ce qu’on avait prévu? Quelles sont
les choses auxquelles on n'avait pas pensé qui se sont révélées comme importantes en
cours de route? Expliquer.

Lancement de I'expérimentation

Quelles ont été les actions jugées prioritaires afin d'assurer le démarrage de la phase
d’expérimentation?

En quoi I'expérimentation dans laquelle on s’engage est-elle conforme ou différente de ce
gue 'on avait anticipé au moment du démarrage du projet? Autrement dit, en quoi le projet
s'est-il redéfini en cours de processus?

Est-ce que ceci est vu comme positif ou négatif?



Avenir du projet

Quelles sont les conditions qui assureraient que le projet continue au-dela de son
financement? Quelles sont les conditions pour assurer la pérennité dans le cadre d’un projet
en partenariat ?

Est-ce que ce projet a entrainé des changements permanents au CLSC? Ou dans
I'organisation des soins et services au Centre de santé Orléans? Ou entre le Centre de
santé et ses partenaires du réseau?

N.-B. Penser aux liens particuliers pour les usagers télésoins atteints de maladie pulmonaire
obstructive chronique et d'insuffisance cardiaque, accélération de I'implantation de I-CLSC,
etc.

Quelles sont les conditions qui permettraient de reproduire ce projet dans un autre milieu?



GRILLE D’ENTREVUES #1 POUR LES INTERVENANTS DU PROJET CLSC DU FUTUR AU T2

Restructuration

Depuis la derniére fois que nous nous sommes rencontrés, le projet s’est restructuré,
Pouvez-vous nous rappeler la situation qui a amené cette restructuration ? Faire une sorte
de diagnostic de la situation qui a amené cette restructuration.

Est-ce que cette restructuration a changé quelque chose dans votre perception du projet?
(Nouvelles attentes, appréhension, impacts sur la pratique...)

Vous diriez-vous plus informé, plus impliqué? Comment se fait cette implication?

Quelle est votre confiance en ce projet depuis cette restructuration? Et votre motivation?
Outils

Actuellement quels outils utilisez-vous? A quoi servent-ils?

Comment ce choix a-t-il été fait?

Quelle a été votre formation quant a I'utilisation de ces outils?

Etes-vous satisfait de cette formation?

Vous diriez-vous a I'aise d'utiliser ces outils? Qu’est-ce qui a facilité et nui a votre utilisation?
Avez-vous du soutien quant a l'utilisation de ces outils?

Qu’arrive-t-il lorsque vous avez un probléme avec ces outils?

Organisation du travail

Depuis que vous utilisez ces outils, y a-t-il eu des changements au niveau de votre
pratique?

Qu’est-ce que ces outils vous permettent de faire?
Quels inconvénients voyez-vous a I'utilisation de ces outils?

Comment percevez-vous le fait d’étre moins présent au CLSC? (pour vous; pour vos
collegues; pour vos supérieurs)

Pouvez-vous nous décrire le déroulement de votre journée de travail avec ces outils?
Déterminants de I'adoption et de I'utilisation
D’aprés vous, quelles sont les conditions de succes de I'implantation de ces outils?

Dans votre milieu de travail, est-ce que I'implantation de ces outils a été réussie? Quels
facteurs ont favorisé la réussite/ I'échec de I'implantation de ces outils?

En ce qui vous concerne, quels facteurs ont facilité ou limité votre utilisation de ces outils?

Si vous aviez la possibilité de changer des aspects a l'intérieur de ces outils, quels seraient-
ils? Comment changeriez-vous ces aspects?



Comment envisagez-vous I'avenir de l'utilisation de ces outils dans votre pratique actuelle
ou dans votre organisation?



GRILLE D’ENTREVUES #2 POUR LES INTERVENANTS DU PROJET CLSC DU FUTUR AU T2

Organisation du travail

Ce projet implique une réorganisation du travail qui touche a la fois votre environnement ou
milieu de travail et votre pratique. Nous aimerions aborder ces deux volets avec vous.

Milieu de travail

Au niveau de votre milieu de travail, quels ont été pour vous les changements les plus
importants? Expliquez.

Vous a-t-on consulté pour ces changements?
Est-ce que vous percevez ces changements comme positifs ou négatifs? Expliquez.
Y a-t-il des choses que vous aimeriez changer et comment?

Est-ce que cette réorganisation de votre milieu de travail a changé vos relations avec les
gens de I'équipe, vos pairs, les autres professionnels du CLSC, les médecins, et vos
usagers?

Comment percevez-vous le fait de ne plus avoir votre propre bureau?
Pratique

Pour une meilleure compréhension de votre pratique, pourriez-vous nous définir, dans un
premier temps, vos taches administratives.

Depuis que vous utilisez les outils informatisés, y a-t-il eu des changements au niveau de
votre pratique? Si oui, quels sont les changements les plus importants?

Est-ce que vous percevez ces changements comme positifs ou négatifs? Expliquez.

Quels sont les avantages, les désavantages et les valeurs ajoutées de ces outils pour votre
travail?

Est-ce que vos taches administratives ont diminué? Si oui, de combien de temps par jour?

Est-ce que ces nouveaux outils ont changeé vos relations avec les usagers, avec les autres
professionnels du CLSC, avec les médecins, avec d’autres personnes?

Est-ce que ces outils ont changé ou modifié votre routine de travail? Si oui, en quoi?
Pouvez-vous nous décrire une journée de travail avant ce projet et maintenant?

Passez-vous plus de temps qu'avant avec les usagers? Si oui, combien de temps en
moyenne?

Voyez-vous plus d’'usagers qu’avant? Si oui, combien?

D’aprés vous, quels sont les impacts des changements pour les usagers?



D’aprés vous, est-ce que l'information fournie par la technologie a permis d’améliorer votre
pratique, vos rapports avec les usagers, les collegues, les médecins, les autres
professionnels?

Est-ce que l'information est pertinente? Expliquez.

Pouvez-vous, aujourd’hui, sortir du domicile de l'usager avec son dossier finalisé?
Expliquez.

Avez-vous rencontré des problémes avec vos outils de travail? Si oui lesquels?
Lorsque vous avez un probleme, y a-t-il du support de prévu? Si oui lequel?

Combien de temps par jour passez-vous au CLSC maintenant? Combien de temps y
passiez-vous avant?

A quelle fréquence venez-vous au CLSC, (fréquence par jour)
Quelles sont les raisons qui vous font venir au CLSC?
A quel moment de la journée venez-vous au CLSC?

Vous arrive-t-il de travailler ailleurs (maison, voiture, etc.)? Si oui a quelle fréquence,
combien de temps et a quelle période?

Déterminants de I'adoption et de I'utilisation
D’aprés vous, quelles sont les conditions de succés de I'implantation de ces outils?

Dans votre milieu de travail, est-ce que l'implantation de ces outils est réussie? Quels
facteurs ont favorisé la réussite/ I'échec de I'implantation de ces outils?

En ce qui vous concerne, quels facteurs ont facilité, limité ou empéché votre utilisation de
ces outils?

Si vous aviez la possibilité de changer des aspects a l'intérieur de ces outils, quels seraient-
ils et pourquoi? Comment changeriez-vous ces aspects?

Comment envisagez-vous l'avenir de I'utilisation de ces outils dans votre pratique actuelle,
dans votre organisation, dans les autres CLSC?



GRILLE D’ENTREVUE POUR LA DIRECTRICE ADJOINTE AU T2

Pourriez-vous nous raconter comment vous en étes venue a participer a ce projet?
Quels sont votre role et votre mandat dans ce projet?

A ce jour, quelles ont été vos principales réalisations?

Quelles sont les difficultés que vous avez rencontrées lors de I'implantation du projet et
comment les avez-vous réglées?

Selon vous, d'autres difficultés pourraient-elles surgir? Si oui, lesquelles et comment allez-
vous y répondre?

Avez-vous I'appui et le support nécessaires pour accomplir votre mandat?
Quelles sont les caractéristiques de la population visée par le projet (SAD et télésoins)?

Quels sont les facteurs (individuels, professionnels et organisationnels) qui peuvent
influencer :

¢ la conduite du projet

e ['adhésion des intervenants et des usagers a cette nouvelle forme d’organisation de
prestation des soins?

A quoi devraient ressembler les services SAD aprés l'implantation du projet? (aux niveaux
des gestionnaires, des usagers et des intervenants)?

Selon vous, quels sont les avantages, les désavantages et les valeurs ajoutées de ce projet
pour les usagers, les intervenants, les gestionnaires, les partenaires du CLSC?

Pourquoi le CLSC Orléans s'est- il engagé dans ce projet?
Quel est le r6le du CLSC dans ce projet?

Comment se situe le projet d’un point de vue régional?
Comment le projet est-il percu dans votre milieu?
Pérennité du projet

Quelles sont les conditions qui assureraient que le projet continue au-dela de son
financement?

Quelles sont les conditions qui permettraient de reproduire ce projet dans un autre territoire
de CLSC?



GRILLE D’ENTREVUE POUR LES MEDECINS AU T2
Intérét
Qu’est-ce qui vous a amené a participer au projet CLSC du futur?
Etes-vous favorable & ce projet? Pourquoi?
Connaissance du projet
Que savez-vous de ce projet?
Avez-vous été consulté lors de son élaboration ? Vos collegues?
Quelle information vous a-t-on transmise concernant le projet?
Vous a-t-on sensibilisé au projet? Qui et comment?
Vous diriez-vous bien, assez ou peu informé sur ce projet?
Avez-vous parlé de ce projet avec vos usagers? Si oui quelles sont leurs perceptions?
Attentes et appréhensions
Quelles sont vos attentes face a ce projet?
e pour vous
e pour vos relations avec le CLSC
e pour les usagers
En quoi ce projet peut-il vous étre utile?
e pour vous
e pour vos relations avec le CLSC
e pour les usagers
Avez-vous des appréhensions ou inquiétudes face a ce projet? Lesquelles?
e VOuS
e pour vos relations avec le CLSC
e VOS usagers
Organisation du travail
Selon vous, quels changements ce projet apporte-t-il dans votre mode de pratique?
Comment envisagez-vous ces changements?
e aspects positifs
e aspects négatifs

e autres



Comment envisagez-vous Vvos relations avec le CLSC suite a ce projet?

Quelles connaissances avez-vous de l'informatique et des technologies prévues dans ce
projet?

Vous diriez-vous trés, assez, peu ou pas a l'aise a utiliser ces technologies. Expliquez.
Lorsqu’il y a un probléme, que faites-vous?

Déterminants de I'adoption

D’apres vous, quelles sont les conditions de succés de I'implantation de ces technologies?

Dans votre milieu de travail, est-ce que l'implantation de ces technologies a été réussie?
Quels facteurs ont favorisé la réussite/ I'échec de I'implantation de ces technologies?

En ce qui vous concerne, quels facteurs ont facilité votre utilisation de ces technologies?
Et les facteurs qui ont limité votre utilisation de ces technologies?

Si vous aviez la possibilité de changer des aspects a l'intérieur de ces technologies, quels
seraient-ils? Comment changeriez-vous ces aspects?

Comment envisagez-vous l'avenir de l'utilisation de ces technologies dans votre pratique
actuelle ou dans votre organisation?



GRILLE D’'ENTREVUE POUR LES MEDECINS ASSOCIES AUX TELESOINS AU T2

Expérience des télésoins

Comment avez-vous été amené a participer au volet télésoins du projet CLSC du futur?
Que savez-vous de ce projet?

Quels sont les points positifs et négatifs?

Que pensez-vous du choix de la clientele?

Quelles difficultés ont été rencontrées?

Quelles sont les améliorations que vous souhaiteriez?

Comment ce projet a-t-il été percu par vos patients?

Organisation du travail

Les télésoins ont-ils apporté des changements dans votre mode de pratique?

Si oui, lesquels?

Comment envisagez-vous ces changements? (Aspects positifs, négatifs, autres)

Les télésoins ont-ils apporté des changements dans vos relations avec vos patients, les
infirmiéres du CLSC, vos collegues, le CLSC, le réseau de services?

Selon vous, quelle vision vos collégues ont-ils des télésoins?

Comment percevez-vous votre rémunération pour les services offerts?

Déterminants de I'adoption et de I'utilisation

D’aprés vous, quelles sont les conditions de succés de I'implantation de ces technologies?

En ce qui vous concerne, quels facteurs ont facilité ou limité votre utilisation de ces
technologies?

Si vous aviez la possibilité de changer des aspects a l'intérieur de ces technologies, quels
seraient-ils? Comment changeriez-vous ces aspects?

Comment envisagez-vous l'avenir de l'utilisation de ces technologies dans votre pratique,
dans votre organisation?

Pour la clientéle
A qui profiterait le plus cette technologie?
Critéres de sélection en terme de gravité de la maladie

Autres



GRILLES D'ENTREVUES POUR LES USAGERS AVANT L'EXPERIMENTATION DES TELESOINS AU
T2

Problémes de santé et services actuels

Pour quelles raisons avez-vous besoin de services de soutien a domicile?

En quoi consistent ces services?

Quelles ressources vous les dispensent? A quelle fréquence?

Depuis combien de temps recevez-vous les services du CLSC?

En quoi consistent ces services?

Qui les dispense?

A quelle fréquence?

Combien de temps demandent-ils?

Avez-vous de l'aide de vos proches? Lien de parenté.

En quoi consiste-t-elle et a quelle fréquence?

Etes-vous satisfait des services regus?

Acceés (accueil du CLSC, intervenants, médecins, etc.)

Rapidité (temps de la demande versus le service dispensé)

Connaissances et compétences

Communications (CLSC, intervenants, médecins, pharmacien)

Colts, bénéfices

Y a-t-il des améliorations que vous souhaiteriez?

Avez-vous un médecin de famille ou autre? Fréquence des visites et disponibilité.
Quand vous avez un probléme gque faites-vous?

Ressources utilisées

A quelle fréquence cela vous arrive-t-il? Intervalle entre les épisodes de soins.
Réponses (rapidité et satisfaction)

Dans la derniére année, combien de fois étes-vous allé a I'urgence? Quand et pourquoi?
Combien de fois avez-vous été hospitalisé? Pourquoi et durée des séjours.
Comment s’est déroulée la continuité des services a votre sortie de I'hdpital?
Communication (entre les établissements, les intervenants, le médecin, le pharmacien)

Services prescrits versus services regus



Rapidité
Satisfaction

Enfin, vous diriez-vous en confiance, rassuré, par les services qui vous sont offerts par le
CLSC? Expliquer.

Intérét et connaissance du projet
Qu’est-ce qui vous a amené a participer au projet CLSC du futur?
Que savez-vous de ce projet? Des télésoins?
Qui vous en a parlé?
Vous diriez-vous bien, assez ou peu informé sur ce projet?
Qu’est-ce que ce projet changera au niveau des services que vous recevez présentement?
Attentes et appréhensions
Quelles sont vos attentes face a ce projet?
e pour vous
e pour vos proches aidants
e des intervenants, de votre médecin
e duCLSC
En quoi ce projet peut-il vous étre utile?
Avez-vous des appréhensions ou inquiétudes face a ce projet? Lesquelles?

Selon vous, quels changements ce projet apportera-t-il dans votre quotidien, votre mode de
vie?

Comment envisagez-vous ces changements?
e aspects positifs
e aspects négatifs
e autres
Technologies
Quelles connaissances avez-vous des technologies prévues dans ce projet? Expliquer.
Lesquelles vont étre installées chez-vous? A quoi servent-elles?
Comment voyez-vous leur présence dans votre maison?
Y a-t-il une formation prévue a cette fin? Expliquer.
Si formation regue : Qui vous a enseigné a utiliser les technologies? Satisfaction.

Vous diriez-vous trés, assez, peu ou pas a l'aise d'utiliser ces technologies.



Faites-vous confiance a ces technologies, aux informations qu’elles vont transmettre.

Au niveau de la sécurité vous diriez-vous plus en sécurité, comme avant, moins en sécurité
avec 'ajout de ces appareils?

Lorsqu’il y aura un probleme, que ferez-vous?

Finalement, est-ce qu'’il y a autre chose que vous aimeriez nous faire savoir?



cLsc POST-TELESOINS
e Sondage auprés des patients

Bonjour mon nom est Frangoise Labbé de |'Unité de recherche en santé publique de Québec, Notre équipe de
recherche a regu le mandat d’évaluer le projet Télésoins qui se déroule au Centre de sante Orléans.

Aussi, comme vous avez ulilisé les télésoins dans le cadre de ce projet, nous aimenons connaitre votre opinion.
Accepleries-vous de répondre o quelques questions? Sover assuré que toules vos réponses seront traitées de
fagon confidenticlle el que volre nom ne sera jamais menlionne,

Code didentification :

Age: Sexe: M[] F [

Diagnostic :

Participation au projet Télésoins @ du au N de mois :

Cu'est-ce qui vous a amené i participer & ce projel {pourquol, comment, ete.)?

Qui vous a invité a participer 4 ce projet?

Fres-vous allé i I'urgence dans 1"année précédant les télésoins?  Owi [] Nen []
S1 oui, comhbien de fois? A quelle période?
Pourgquoi?

Moven de transport utilisé?

Avez-vous eté hospitalise dans |'année precédant les wélésoins? ow [ Nen [
Si oui, combien de fois? A quelle période?
Pourguod?

Durée approximative de ["hospitalisation?

Receviez-vous des soins a domicile avant ¢t pendant votre participation aux télésoins? — Oui [] Non []

Si oui, lesquels? A quelle fréquence?

Temps requis?
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Recevez-vous encore ces soins? [8]1T] D Mon D

Etigz-vous suivi par un médecin de famille (clinique, CLSC, domicile, autres) avant, pendant volre participation

aux 1élésoins? Oui [ Nen []

51 oui, nom et lieu des visites?

Raisons et fréquence des visites?

AVEZ-vous encore ce suivi? i |:| Mon D
Fliez-vous suivi par un spécialiste avant, pendant votre participation aux tElésoins?

51 oul, nom et spécialité?

Oui [

NmD

Raison, fréquence et lieu des visites?

Avez-vous encore ce suivi? Oui [ Non []

Technologie

Quel équipement vous a-t-on installé a la maison?

Périphériques?

Avez-vous regu ume formation avant d utiliser cette technologie? Oui [] Non []
Avez-vous trouvé cete technologie facile d'utilisation?  Owi D Mon D

Expliquez?

Avez-vous besoin d’aide pour 'utiliser?  Oui O Non [

Si oui, qui vous aide?

Avez-vous confiance en cette technologie? Oui [] Non [
Expliquez?
Avez-vous rencontré des problémes? Oui [] Non [

51 oui, lesquels el comment ont-ils &1& réglés?

Y a-t-1l des améliorations que vous souhaenez?

PTSM12-11-20013



Expérience viécue
Pouvez-vous nous parler de votre expérience avec les télésoins?

= Avanlages

*  Désavantages

=  Réponses aux attentes :

= Sécurité pour vous :

= Pour vos proches :

Les 1é18s0ins demandent une participation active de la part des patients, par exemple la prise quotidienne des
mesures. De cetle participation du patient i son processus de soins, pouvez-vous nous dire quels sont

»  Les avantages ;

* Les désavantages ;

*  Les valeurs ajoutées :

Au cours de cette expérience, avez-vous connu des alertes? Oui [ Non [

Si oui, combien et fréquence?

Interventions réalisées et par qui?

Vous sentiez-vous en confiance avec I'infirmiére qui assurait le suivi de I'information transmise par télésoins?
Oui [ Non [

Expliquez?

Ces alertes ont-elles nécessité des visites 4 domicile? Oui [ Non []

Si oui, combien, de qui et pourquoi?
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Alwrgence? Oui D Mon D

51 oui, combien ¢t pourguoi?

Des hospitalisations? Oui [ Non []

51 oui, nombre et durde de séjour?

Ce suivi par télésoins vous a-t-il évité des visites a l'urgence?  Oui [] Non [

51 oui, combien ¢t comment?

Des hospitalisations? Oui [] Non []

8i oui, combien et comment?

Ce suivi par télésoins a-1-il changé ou modifié les services que vous recevies :

= DuSAD:

s De votre médecin de famille

® D volre spécialiste :

D¢ vos proches

Ce suivi par télésoins a-t-il changé ou modifié vos relations avec :

*  Votre médecine de famille :

D¢ votre spécialiste ;

* Les professionnels du SAD :

*  Vos proches ;

Ca suivi par télésoins vous a-t-il appris 4 mieux gérer vos problémes de santé? Expliquez?

PTSA2-11-2003



Etes-vous satisfan des services regus? Expliquez ?

Recommandericz-vous les télésoins 4 une personne avant les mémes problémes de santé? Oui [ Non [

Pourguoi?

Post-télésoins

Vous n'avez plus de suivi avec les 1élésoins depuis combien de temps?

Date d’amét :

Avez-vous été consulté pour que I'on mette fin i ce suivi? Oui [] Non []
Ftiez-vous d'accord pour gu’on mette fin i ce swivi? Oui [ Non []
Expliquez?

Avez-vous regu des visites & domicile pour un probléme de santé depuis "arrét des télésoins?
Oui [ ] Non []

Si oui, combien, de qui et pourguoi?

Fes-vous allé 4 I'urgence depuis I'arrét des 1élésoins?  Oui [ Non []

Combien de fois et pourguoi?

Moven de transport utilisé?

Avez-vous été hospitalisé?  Oui O Non []

Combien de fois?

Pourquoi et durée du séjour?

Avez-vous d”autres commentaines a ajouter?

Merci de votre collaboration
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GRILLE D’ENTREVUE DES INFIRMIERES TELESOINS AU T2

Projet

Avez-vous été consultée pour I'élaboration de ce projet?

Diriez-vous avoir été bien informée, moyennement ou peu informée sur ce projet?
Etiez-vous trés motivée, moyennement ou peu motivée pour ce projet? Expliquez.

Des changements ont été apportés a ce qui était prévu a l'origine. Parlez-nous de ces
changements, de leurs impacts et comment vous les percevez?

Pouvez-vous nous parler du recrutement des usagers (usagers du SAD, nouvelle clientéle,
etc.).

Selon vous, est-ce que des patients avec d’autres pathologies pourraient bénéficier des
télésoins? Si oui, lesquels?

Formation

Vous avez recu une formation avant d'utiliser ces outils. Pouvez-vous nous en parler?
(Aspects positifs et négatifs, réponses aux attentes).

Vous diriez-vous trés satisfaite, satisfaite ou peu satisfaite de cette formation? Commentez.

Vous sentez-vous a l'aise avec cette technologie? Quels sont les points positifs et négatifs?
Les améliorations souhaitées?

Diriez-vous que son utilisation est trés facile, facile ou peu facile?
Organisation du travail
Quels sont les impacts des télésoins dans votre travail? Effets de I'ajout de cette clientele?

Y a-t-il eu des changements au niveau de votre pratique? Si oui, quels sont les
changements les plus importants? Est-ce que vous percevez ces changements comme
positifs ou négatifs? Expliquez.

Quels sont les avantages, les désavantages et les valeurs ajoutées de ces outils pour votre
travail? Pour les usagers?

Est-ce que ces nouveaux outils ont changé vos relations avec les usagers, avec les autres
professionnels, avec les médecins, avec d’'autres personnes?

Est-ce que ces outils ont permis de créer de nouvelles relations? Si oui, lesquelles?
Est-ce que ces outils ont changé ou modifié votre routine de travail? Si oui, expliquez.
Pensez-vous que ces usagers vont vous apporter un surplus de travail? Expliquez.
D’aprés vous, quels sont les impacts des télésoins pour les usagers? (sécurité, etc.)
Avez-vous rencontré des probléemes avec ces outils? Si oui lesquels?

Lorsque vous avez un probléme y a-t-il du support de prévu? Si oui lequel?
Déterminants de I'adoption et de I'utilisation

D’aprés vous, quelles sont les conditions de succés de I'implantation de ces outils?



Dans votre milieu de travail, est-ce que I'implantation de ces outils a été réussie? Quels
facteurs ont favorisé la réussite/ I'échec de I'implantation de ces outils?

En ce qui vous concerne, quels facteurs ont facilité ou limité votre utilisation de ces outils?

Si vous aviez la possibilité de changer des aspects a l'intérieur de ces outils, quels seraient-
ils et pourquoi? Comment changeriez-vous ces aspects?

Comment envisagez-vous l'avenir de I'utilisation de ces outils dans votre pratique actuelle,
dans votre organisation, dans d'autres organisations similaires?

Quel serait le modéle idéal?

Comment fonctionne le recrutement des usagers?

Combien y a-t-il eu de visites a domicile a la demande de l'infirmiére au monitorage?
Quelles ont été les raisons et durées approximatives de la visite ?

Pouvez-vous me décrire le programme d’enseignement pour les usagers des télésoins?






ANNEXE H : DETAILS DE LA DEMARCHE EVALUATIVE

Sources de données selon les phases du projet

Niveau stratégique

Phases du
projet

Sources des
données

Emergence du projet
Avril 2000 — Déc. 2001

Procés-verbaux des
réunions des comités et des
documents connexes

Observation participante
lors de réunions des
comités

Entrevues individuelles :
gestionnaires (3)
partenaires (11)

Préexpérimentation
Jan. 2002 — Mars 2003

Procés-verbaux des
réunions des comités et des
documents connexes

Observation participante
lors de réunions des
comités

Entrevues individuelles :
gestionnaires (3)
partenaires (7)

Test de Tannenbaum : 1re
cueillette de données au
comité directeur printemps
2002

Expérimentation
Avril 2003 — Déc. 2003

Procés-verbaux des
réunions des comités et des
documents connexes

Observation participante
lors de réunions des
comités

Entrevues individuelles :
gestionnaires (6)
partenaires (3)

Test de Tannenbaum : 2e
cueillette de données au
comité directeur a I'été 2003




Sources de données selon les phases du projet

Niveau opérationnel

Phases du
projet

Sources des
données

Emergence du projet
Avril 2000 — Déc. 2001

Proces-verbaux des réunions
des comités et des
documents connexes

Observation participante lors
de réunions des comités

Préexpérimentation
Janvier 2002 — Mars 2003

Proces-verbaux des réunions
des comités et des
documents connexes

Observation participante lors
de réunions des comités

Entrevues individuelles :
intervenants (13)

Expérimentation
Avril 2003 — Déc. 2003

Proces-verbaux des réunions
des comités et des
documents connexes

Observation participante lors
de réunions des comités

Début de I'expérimentation :
Entrevues de groupe avec les
intervenants (2) et entrevue
individuelle avec un
gestionnaire (1)

Fin de I'expérimentation :

Entrevues individuelles avec
usagers prétélésoins (9) et
posttélésoins (17)

Entrevues de groupes avec
intervenants (3)

Entrevues individuelles :
pneumologues (2), infirmiére
de liaison (1) et usagers du
systeme d’information en
SAD (6)

Accompagnement
d’'intervenants dans
I'exécution de leurs travaux




Cadre d’analyse des effets

Objectifs du projet, résultats attendus, indicateurs et
sources de données

Objectifs

Résultats attendus
par le projet

Acces al'information | Présence de cette

au domicile

information

Indicateurs

Présence de cette information

Sources

Observations, entrevues de
groupe

Meilleure efficience

Réduction des

des services de soins | déplacements des

a domicile®

intervenants

Nombre, temps et raisons de
déplacements

Rapport de I'école
d’'architecture

Frais de déplacement,
observations et entrevues
de groupe (intervenants)

Dépenses au kilométrage

Réduction des taches
administratives des
intervenants

Temps alloué a ces taches

Rapport de I'école
d’architecture

Observations et entrevues
de groupe

Fiches de temps
supplémentaire

Augmentation du
temps de contact avec
les usagers

Temps alloué a ces taches

Rapport de I'école
d’architecture

Observations et entrevues
de groupe

Réduction des délais
d’attente des usagers

Outils utiles et
acceptables

Délais d’attente

Perceptions de I'utilité et de
I'acceptabilité des outils

Entrevues de groupe et
individuelles (intervenants et
usagers)

Entrevues individuelles
(usagers)

Entrevues de groupe
(intervenants)

Meilleure intégration

des services

Formation d’un réseau
de partenaires

Nombre de partenaires

Continuité du réseau existant

Estimation de I'étendue du
réseau et entrevues de
groupe

Effets sur la santé

Prolongation du séjour

Lourdeur des cas

Entrevues de groupe

3 N.-B.:

Des indicateurs de I'évolution de la charge de travail du personnel seront évalués a I'aide du SIC
et du document Evolution du volume de la clientéle et de leurs caractéristiques; évolution de la nature des
services requis; évolution du « case-load » des intervenants.




Objectifs

Résultats attendus
par le projet

Indicateurs

Sources

au domicile

Identification de décisions de report
d’institutionnalisation

(intervenants)

SMAF

Augmentation du
sentiment de sécurité
des usagers

Effets sur habitudes et qualité de vie

Entrevues individuelles
(usagers)

Efficience
organisationnelle

Réduction du temps de
I'utilisation des locaux
du CLSC par
I'intervenant

Temps d'utilisation des locaux

Rapport de I'école
d’'architecture

Observations et entrevues

Réduction des
investissements

Projection des investissements requis
(aménagement) p/r investissements
technologiques

Rapport de I'école
d’'architecture

Amélioration de la
gestion des services

Nouveaux modes de pratique et de
gestion :

e Organisation éclatée,
décentralisée, virtuelle

e Planification et organisation
territoriale des services

e Equipes autonomes, sentiment
d’appartenance

e Organisation ou l'intervenant est
de plus en plus mobile et
fonctionnel sur les plans
professionnel et informationnel

e Indicateurs de performance : voir
tableau suivant

Rapport de I'école

d’architecture, observations,

entrevues de groupe et |-
CLSC

Efficacité des
technologies

Technologies en lien
avec les objectifs

Les objectifs du projet

Entrevues de groupe
(intervenants) et
individuelles (usagers)

Technologies bien
intégrées aux
habitudes

Observations

Entrevues de groupe
(intervenants) et
individuelles (usagers)

Protection de la vie
privée et sécurité des
technologies

Solutions acceptables
pour les utilisateurs et
les usagers

e  Appréciation des mécanismes de
consentement et d’'acces a
I'information

e Obtention du consentement

e  Utilisation des solutions

Entrevues de groupe
(intervenants) et
individuelles (usagers)




Objectifs Résultats attendus Indicateurs Sources
par le projet

Pérennité du projet Mise en place de e Appréciation des conditions de e Observations au comité
conditions spécifiques pérennité; directeur

au contexte du projet
favorisant la pérennit¢ |, Appréciation du potentiel de
de celui-ci diffusion:

e Appréciation de I'arrimage entre
l'infrastructure organisationnelle
et I'organisation des services
cliniques;

e Identification des conditions liées
a l'infrastructure organisationnelle
(cadre et mécanismes de gestion,
incitatifs, indicateurs de suivi,
etc.) qui permettent de soutenir
I'atteinte des objectifs.

Indicateurs de performance
(comparaison entre le TO et le T1)

Caractéristiques de la clientéle :

e Nombre d’'usagers et age moyen par groupes d’age Raisons d'intervention / tranches d’'age

Nature des services offerts a la clientéle :

¢ Nombre d'usagers, &ge moyen, nombre d'interventions ou d’actes, durée totale et durée moyenne d’interventions ou
d’actes, degré d’autonomie (SMAF)/ profil d’'intervention/ raison d’'intervention / type d’'acte

Raison de cessation :

e Nombre d’'usagers, 4ge moyen et degré d’autonomie/raison de cessation

Charge de travail par intervenant :

e Nombre d'usagers, age moyen, nombre d'interventions, durée totale et durée moyenne d'interventions, degré
d’autonomie (SMAF) de la clientéle,/ intervenant /type d’intervenant







ANNEXE | : PROGRAMMES D'ENSEIGNEMENT

Programme d’enseignement du Centre de santé Orléans

Insuffisance cardiaque

1"® rencontre

Information sur l'insuffisance
cardiaque

Anatomie du cceur
Circulation normale
Les artéres coronaires

Définition de I'insuffisance
droite et gauche

Signes et symptdmes
Causes et facteurs de risques

Causes de l'insuffisance
cardiaque

Facteurs de risques
incontrolables (3)

Facteurs de risques
contrélables (7)

2° rencontre

Les 3 composantes du
traitement

Médication
Conseils généraux
Nom, posologie
Effets spécifiques

Saine alimentation réduite
en sel

Restriction sodique
Conseils pratiques
Restriction liquidienne
Restriction liquidienne
Conseils pratiques

Recommandations
nutritionnelles

3°rencontre
Vivre au quotidien

Changements
psychologiques

Réorganiser ses habitudes
de vie

Gérer son stress

Bon dosage de repos et
d’activités physiques

Précautions
Personnes ressources

Feuillet : « Quand contacter
l'infirmiére »

Lorsgu’un usager présente les deux pathologies, les éléments spécifiques a la 2° pathologie
sont enseignés lors d'une 4° rencontre. De plus, selon les besoins des usagers, une
rencontre supplémentaire peut avoir lieu pour traiter des points spécifiques tels les
exercices physiques, le sommeil, la sexualité et le tabagisme.



Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC)

1" rencontre 2° rencontre 3°rencontre
Information sur MPOC e La médication e Habitudes de vie
Anatomie des poumons e Broncho-dilatateur e Observance du traitement
Physiologie de la bronchite chronique |e Anti-inflammatoire e Saine alimentation
Physiologie de I'emphyséme e Antibiotiques (plan d’action) |e La relaxation
Signes et symptdomes e Nom, posologie e Cycle d'anxiété
Causes et facteurs aggravants o Effets spécifiques e Essoufflements
Causes de la bronchite chronique e Entretien des dispositifs e Techniques de relaxation
Causes de I'emphyseme dinhalation e Conservation de I'énergie
Facteurs aggravants e Suggestions

Composantes du traitement
Techniques de respiration
Technique de toux controlée
Plan d'action

Traitement régulier

Traitement relié aux facteurs
aggravants

Traitement relié a une infection
respiratoire

Conseils si non réponse au traitement




ANNEXE J : CRITERES D’'ANALYSE DES TECHNOLOGIES

Convivialité. Principe selon lequel les mécanismes d’acces sont faciles d'utilisation et la
formation adaptée aux conditions d'utilisation;

Disponibilité. Principe selon lequel l'utilisateur a accés a l'information et aux applications
dont il a besoin en tout temps et tout lieu: mobilité d’acces, tolérance aux pannes,
robustesse, reprise;

Evolutivité. Principe selon lequel les composantes du systéme sont considérées comme
normalement provisoires, celles-ci devant forcément évoluer;

Interopérabilité. Principe selon lequel les applications s’arriment entre elles : arrimage aux
projets connexes, utilisation de normes et standards;

Maturité. Principe selon lequel les composantes du systéme ont atteint un état
d'achévement d'un processus de développement, d'une maturation;

Performance. La performance concerne la capacité d'un systéme a fonctionner rapidement
et avec une économie de moyens;

Polyvalence. La polyvalence renvoie a la capacité d'utiliser en totalit¢é ou en partie les
fonctions d’'un systéme et que ces fonctions appuient diverses applications;

Propriété. Principe selon lequel les droits de propriété intellectuelle des composantes d'un
systeme, publics ou privés, sont respectés;

Sécurité. La sécurité concerne plus précisément la confidentialité, l'intégrité et 'imputabilité
des données du systeme lors de I'acquisition, du stockage, du transfert et du traitement de
celles-ci;

Validité. Principe en vertu duquel les données saisies sont conformes a la réalité : bon
appariement de l'usager et de son dossier, fiabilité de I'enregistrement des données saisies;

Y

Vigie. La vigie renvoie a une activité de surveillance permanente devant permettre un
repérage anticipé de signes ou d'indices révélateurs de changements technologiques
importants.






ANNEXE K : ACRONYMES

Agence Agence de développement de réseaux locaux de services de santé et de
services sociaux de la Capitale nationale

CAI Commission d’accés a l'information

CHA Centre hospitalier affilié universitaire de Québec

CHSLD Centre d’hébergement et de soins de longue durée

CLSC Centre local de services communautaires

CSO Centre de santé Orléans, Québec

CSSB Centre de santé Saint-Boniface, Manitoba

DCI Dossier clinique informatisé

DMZ Zone démilitarisée

DSIE Demande de services interétablissements

ECG Electrocardiogramme

GMF Groupes de médecine de famille

I-CLSC Intégration-CLSC

MOP Manuel d’organisation de projet

MPOC Maladie pulmonaire obstructive chronique

MSSS Ministere de la Santé et des Services sociaux

NTIC Nouvelles technologies de I'information et de la communication
OEMC Outil d’évaluation multiclientele

ORSC Office régional de la santé du Centre

ORSW Office régional de la santé de Winnipeg

PFT Plan fonctionnel et technique

PICLO Partenariat interministériel avec les communautés de langue officielle
PPICS Programme des partenariats pour l'infostructure canadienne de la santé

RRSSS Régie régionale de la santé et des services sociaux de Québec
RSIPAPA Réseau de services intégrés pour les personnes agées en perte d’autonomie

RTSS Réseau de télécommunications sociosanitaires

SAD Soutien & domicile

SICHELD Systéme d’information clientéle en centre d’hébergement et de soins de longue
durée

SIC-PLUS Noyau de l'application I-CLSC

SIGG Systeme d’information géronto-gériatrique interdisciplinaire et

interétablissements
WRHA Winnipeg Regional Health Authority
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