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RESUME

L’objet de cette recherche-action porte sur 1l’é&laboration
d’un processus d’amélioration continue de la qualité au service
de physiothérapie du centre hospitalier de Val-d’Or. Pour ce
faire nous avons utilisé la méthodologie des systémes souples
développée par Peter Checkland qui s’est avérée des plus
adaptée au sujet d’étude, cette méthodologie étant capable
d’appréhender la complexité de la réalité et les problémes peu

structurés.

La méthodologie permettant 1’implication active des
acteurs et du chercheur tout au long de la démarche a permis
d’intervenir dans une unité opérationnelle et d’'y établir des
consensus essentiels a4 la définition et & 1’'implantation des

changements souhaités.

Au début de cette recherche le chercheur pensait en terme
de '"programme d’appréciation de la qualité" mais le travail
conceptuel et 1’approche méthodologique a permis de mieux

cibler la problématique et de 1’élargir tout en la dynamisant.
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Nous avons utilisé 1’approche systémique qui est capable

de rendre compte de ce qui se passe dans une organisation ou il
y a de multiples relations d’'interdépendances. Nous avons donc
considéré le service de physiothérapie comme un systéme composé
d’activités interreliées, par différents types de flux, dans le

but de réaliser des objectifs.

Suite & l’application de la démarche de recherche, la
qualité des soins et services dispensés par le service de
physiothérapie fut le point d’'ancrage retenu par les membres du
groupe d’intervention comme moyen d’'améliorer le fonctionnement
global du service tout en s’assurant de répondre aux attentes

des différentes clientéles.

Pour ce faire le modéle d’'analyse des écarts de Parasura-
man et all. est venu couronné la démarche de recherche-action
et l’'approche systémique, et a su concilier la perception des
producteurs de soins et services avec les attentes et les

perceptions des usagers.
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L'utilisation de la démarche proposée appliquée premiére-

ment aux usagers principaux du service, les patients, pourra
également servir & identifier les attentes des autres usagers
du service comme les médecins, les autres unités de soins, les

organismes extérieurs, etc..

Méme si le service dispose maintenant d’outils valides et
adpatés permettant une amélioration constante de 1l’efficacité
et de l'’efficience du service, il ne faut pas négliger que le
processus de changement enclenché est tributaire des activités
des autres services du centre hospitalier qui devront progres-

ser dans la méme direction si nous voulons que le processus se

perpétue.
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AVANT-PROPOS

L’idée initiatrice de ce mémoire remonte & 1989, et se
retrouve dans un travail réalisé lors du cours "Méthodologie de
la recherche 2 PMO-801" comme avant-projet de mémoire et
s’intitulait alors "Implantation d’'un programme d’appréciation
de la qualité des soins orienté vers 1l’analyse des résultats
dans un service de physiothérapie". Le chercheur-étudiant étant
le chef d’un service de physiothérapie et s’interrogeant sur
comment mesurer les résultats des interventions réalisées par

les membres du service.

Cette premiére réflexion, ainsi que les exigences du
Conseil canadien d’agrément des établissements de santé, ont
mené au dépdt d’un projet de mémoire en mai 1991, qui avait
comme titre "Elaboratioﬁ d’une méthode'd’appréciation de la

qualité des soins dans un service de physiothérapie".

La démarche de recherche-action alors entreprise s’est
échelonnée sur plus de douze mois pour se terminer a l’automne
1992. Pour diverses raisons, la version finale du rapport de
recherche ne fut complétée qu’en novembre 1993 et portait le
titre de "Elaboration d’un processus d’amélioration continue de

la qualité dans un service de physiothérapie".
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INTRODUCTION

L’objet de cette recherche porte sur 1l’élaboration d’un
processus d’amélioration continue de la qualité dans un service
de physiothérapie d’un centre hospitalier public. L’idée de
cette recherche provient d’un mandat confié au chef du service
de physiothérapie par la direction du centre hospitalier en

1989.

Depuis plusieurs années, le Centre hospitalier de Val-d’Or
participe au programme d’agrément des hdpitaux administré par
le Conseil canadien d’agrément des établissements de santé
(CCAES), organisme fédéral associé au ministére de la Santé et
du Bien-é&tre social du Canada. Ce programme consiste a accorder
un statut d’agrément de zéro (0) & trois (3) ans a un établis-
sement de santé en fonction du respect d’une série de normes et

de critéres cliniques et administratifs.

Ces normes et critéres sont connus des établissements
participants, et sont vérifiés lors d’une visite de tous les

services du centre hospitalier par des visiteurs experts.

Lors de sa derniére visite en 1989, le Conseil annongait
une révision des normes et critéres et insistait sur 1’ajout de

normes et critéres en fonction de l’existence ou non, d’'un
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programme d’appréciation de la qualité a tous les niveaux de
l’organisation. La cote maximum d’agrément ne serait dorénavant

accordée qu'’aux établissements disposant de tels programmes.

C’est devant ces nouvelles exigences gque le conseil
d’administration du Centre hospitalier de Val-d’Or décida de
prioriser l'’implantation de programmes d'appréciation de la
qualité dans tous les services de 1’établissement. L’objectif
étant 1l’obtention d‘un agrément de trois (3) ans, qui confirme-
rait que le centre hospitalier respecte des normes et critéres

de qualité dans les services dispensés.

La pertinence pour un centre hospitalier de participer au
programme d’agrément des établissements de santé est a deux
niveaux. Premiérement il regoit 1l’avis d’experts extérieurs sur
une multitude de sujets gquant & son fonctionnement et gquant a
ses services, 3 ce qu’'il fait de bien et de moins bien. Deuxié-
mement, cet organisme de par ses normes assure la communauté
desservie que le centre hospitalier dispense des soins optimums
compte tenu des réssources disponibles. Il est a noter gqu’un
centre hospitalier adhére 3 ce programme de fagon tout a fait
volontaire et doit débourser une cotisation annuelle d’environ

3 500$ en frais d’'adhésion.
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Le chef du service de physiothérapie, avait donc a implan-

ter un programme d'appréciation de la qualité dans son unité.
Il a voulu profiter du potentiel d’impact offert par 1’approche
dite de recherche—éction pour corncrétiser un tel programme dans
son secteur d’activités. Car aprés plus d’un an de recherche
dans la littérature, d’un programme qui pourrait s’aaapter a un
service de physiothérapie, le chef de service n’avait pas

trouvé d’outils adéquats le satisfaisant.

En effet, les outils de gestion et d’évaluation existant
en ce qui concerne les services de physiothérapie, ne ques-
tionnent pas les résultats des soins dispensés et font peu
appel a la participation active des employés. Ce sont plutdt
des "recettes toutes faites", que l’on est supposé appliquer

quels que soient le contexte ou les situations.

Ces outils développés par 1'Association canadienne de
physiothérapie! et par 1’Association des hépitaux du Québec?
sont principalement orientés vers 1’étude et 1’amélioration des
processus, et les aspects techniques et quantitatifs des
activités du service. Ils prennent pour acquis que si les

processus sont adéquats, les résultats le seront aussi.
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On évacue donc trop facilement le cété humain qui pour-
tant, dans notre cas, intervient tout au long du processus de

production, et peut entrainer des résultats de qualité plus ou

moins acceptable.

Nous nous proposions donc d’'élaborer, en collaboration
étroite avec les membres du service, un programme d’apprécia-
tion de la qualité & partir des connaissances et des outils
déja existants. Ces outils étant susceptibles d'étre bonifiés
et adaptés par la démarche de recherche, dans le sens d’une
participation active des membres du service et la prise en

compte des résultats des activités de soins.

Le mandat initial (voir 1’annexe 1) du chercheur-acteur!
était d’élaborer un programme d’appréciation de la qualité dans
un service de physiothérapie, mais au cours de la démarche de
recherche, cette idée de programme d’appréciation de la qualité

s’'est avérée limitée et trop restreinte.

Une fois ce mandat complété et 1’adoption par tous les
intervenants d‘un programme structuré d‘appréciation de la

qualité (voir 1l’'annexe 7), les acteurs et le chercheur se sont

. ! Le chef de service de 1l’unité de physiothérapie é&tant
également le chercheur, nous parlerons dorénavant de chercheur-
acteur, terminologie utilisée en recherche-action.
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vite rendus compte gu’un programme Sans un processus structuré

pour le mettre en application, pouvait facilement rester sur

les tablettes.

C’est donc dans ce contexte que la recherche s’est
continuée et s’est orientée vers 1l’élaboration d’un processus
d’amélioration continue de la qualité. Selon la littérature
récente sur le sujet (Kélada 1991, Legault 1991), un programme
d’appréciation de la qualité n’est qu’'une étape, qui en fait
pleinement partie, d’une véritable gestion intégrale de la

qualité.

Compte tenu des différents facteurs présents dans 1’'orga-

nisation, plusieurs attentes sont identifiables:

- Atteinte des objectifs fonctionnels et opérationnels du

service.

- Amélioration du rendement des ressources disponibles (utili-

sation optimale).

- Amoindrir les contraintes liées & une pénurie chronique de

professionnels (physiothérapeutes).
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- Améliorer le climat organisationnel par une implication

active des membres du service dans la démarche.

En conclusion, les deux grands volets de cette recherche
sont donc, premiérement, 1’identification d’un programme
adéquat d’appréciation de la qualité, et deuxiémement, 1l’ins-
tauration d‘un processus organisationnel d’amélioration
continue de la qualité des soins et services dispensés. Pour ce
faire nous avons utilisé la méthodologie des systémes souples
de M. Peter Checkland qui s’'est avérée des plus adaptée au

sujet d’étude.



PREMIERE PARTIE
1. PROBLEMATIQUE ET CHOIX DE LA METHODOLOGIE

Au départ la problématique était, pour le chercheur-
acteur, l’absence d’outils satisfaisants permettant de mesurer
et d’améliorer la.qualité des soins dans un service hospita-

lier, plus particuliérement dans un service de physiothérapie.

Il fallait donc trouver une méthodologie de recherche et
d’intervention adaptée & la situation, soit principalement,
1’&tude d’'un systéme d’activités humaines, afin de clarifier et
de solutionner la problématique. Il fallait que la méthodologie
utilisée permette un constat de la situation, la recherche de
possibilités et la modification de la situation organisation-

nelle dans le sens désiré.

De plus, tout au long de la formation en gestion de
petites et moyennes organisations, la méthode de recherche
privilégiée pour l’intervention dans les organisations était la
recherche-action. D’oll le deuxiéme objectif de cette démarche
de recherche, soit de vérifier si la méthodologie des systémes
souples, une méthode de recherche-action, pouvait é&tre utilisée

dans le cadre de ce type de problématique organisationnelle.



1.1 méthodologie

1.1.1 Jjustification du choix de la méthodologie

Les méthodologies de recherche utilisées au cours des
derniéres décennies reposent principalement sur deux paradig-

mes, soit le paradigme analytique et le paradigme systémique

(Prévost 1983).

L’approche analytique "est une méthode, une fagon d’expli-
quer et de comprendre le monde. L‘’analyse consiste premi-
érement a isoler ce qui doit étre. expliqué, pour le
désarticuler si possible en parties indivisibles; deuxié-
mement, & expliquer le comportement de ces parties; et
finalement, a agréger ces explications partielles en une

explication globale du tout"®.

Cette approche s’est avérée efficace dans les situations
simples mais s’est révélée trés difficile 3 appliquer dans les

situations complexes®.



9

Dans 1’approche systémique, un élément a expliquer est
considéré comme une partie dans un systéme plus large et est
expliqué en termes de comportement dans ce super-systéme:"Pour
ce qui concerne l’entreprise en tant qu’organisation, il

n‘y a a peu prés pas d’autres choix que de passer par

1" approche systémique, dérivée de la théorie générale des
systémes (Von Bertalanfy 1973, de Rosnay 1975, Katz et

Kahn 1978, Séguin et Chanlat 1983). Un systéme implique
l’existence d’un ensemble d’'éléments formant un tout a
travers des réseaux d’interactions et d’interdépendances.

La théorie des systémes s’impose de plus en plus, car
1’étude selon la méthode analytique (isoler des éléments

et leg étudier séparément, les analyser) n’est pas capable

de rendre compte de ce qui se passe dans un objet d’étude
complexe, qui implique des relations multiples d’inter-

dépendances"’.

A la lumiére de ce qui précéde,nous considérerons donc le
service de physiothérapie "comme un systéme hiérarchisé (sous-
systéme, systéme, super-systéme, environnement) composé
d’activités humaines interreliées par différents types de
flux (matiéres, monnaie, personnel, information) et
agencées de facon 3 réaliser une finalité&, une mission, un

objectif...n"
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Etant donné 1l’objet de notre recherche qui porte sur un
systéme d’activités humaines et une situation peu structurée,
nous croyons que la méthodologie de diagnostic-intervention de
Paul Prévost (1983) laquelle s’inspire de la méthodologie des
systémes souples développée par Peter Checkland’, est 1la
méthodologie toute indiquée. Cette méthodologie étant une
méthodologie systémique capable d’appréhender la complexité de
la réalité et les problémes moins structurés. Ce contrairement
d d’autres méthodes systémiques comme la recherche opération-
nelle et 1l’analyse de systéme qui sont limitées a 1l’étude de

systémes structurés.

Des exemples de ces derniers types de recherche dans le

8 qui fait porter

systéme de santé se retrouve chez Donabedian
ses travaux sur les résultats d’une intervention ou d’un
médicament donné,' d l’aide de groupes expérimentaux et de
groupes contrdles, de variables dépendantes et indépendantes,
etc.. Egalement, les travaux de Pineault et Daveluy’ qui portent
sur 1l’évaluation de programmes impliquent des groupes cibles,

une mesure de 1’'état de santé avant et aprés l’application du

programme.
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De telles recherches ne sont pas sans intérét, mais
difficilement applicables dans un contexte d’une unité opéra-
tionnelle ne disposant pas d’équipe de recherche spécifiquement

formée et quili répond tout juste & la demande de soins.

1.1.2 caractéristigues de la démarche

Elaborée & 1l’origine dans le but d’appréhender la com-
plexité de la réalité et les problémes peu structurés, cette
approche simplifie intentionnellement le réel pergu en faisant
ressortir la nécessité de choisir un point d’ancrage (voir
figure 1), une perspective particuliére et privilégiée, pour
1l’examen d’une situation. De plus, ce point d'ancrage doit &tre

sélectionné par les intervenants eux-mémes.

Ainsi, cette forme de recherche-action est une méthode de
recherche qui nous permet de définir un probléme conjointement,
chercheur et acteurs, tout en permettant 1’implication du

chercheur dans la recherche et l’action.

De plus, cette démarche vise un changement en fournissant
un support méthodologique pour passer de 1’étude d’une situa-
tion 4 la modification de celle-ci. Elle est donc bien adaptée

d notre problématique de départ.
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En effet, "c’est une modalité de recherche qui rend
l"acteur chercheur et qui fait du chercheur un acteur, qui
oriente la recherche vers l’action et qui raméne 1l’action
vers des considérations de recherche. Elle est différente
de la recherche fondamentale qui ne fonde pas sa dynamique
sur l’action et de la recherche appliquée qui ne considére
les acteurs que comme des objets de recherche et non comme

des sujets participants"!®

Quant & 1’cbjectif d’élaboration d’une méthode d’'apprécia-
tion de la qualité des soins dans un service d’un centre
hospitalier, celui-ci doit, comme dans toute démarche de
recherche-action, se baser sur un diagnostic préliminaire de
l’organisation. Ceci de maniére 3 développer une "image riche"
adéquate et signifiante pour le personnel et tous les interve-

nants.

Les différentes boucles de validation internes et externes
prévues dans le processus de recherche, assurent la partici-
pation active des différents acteurs tout au long du processus
(voir figure 1). Dans la présente recherche, les boucles de
validation se feront principalement & partir d‘un comité
d’intervention spécialement formé pour seconder le chercheur

tout au long de la démarche.
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1.1.3 étapes de la démarche

Cette démarche comprend une série de sept (7) étapes, &
savoir:

I. Elaboration de la problématique (image riche) ;

II. Ancrage (point de wvue);

III. Conceptualisation;

IV. Comparaison;

V. Identification des changements possibles, conception;

VI. Elaboration d’une stratégie d’implantation et d’ap-

plication des changements sélectionnés;

VII. Evaluation et contrdle.

I1 s’agit donc en premier lieu de prendre contact avec le
milieu problématique & 1’aide d’une description de ce dernier
en terme de processus et de structures (diagnostic préliminaire
du systéme étudié), de fagon & obtenir une image riche de la

situation.

En accord avec 1’approche systémique, les éléments du
service étudié y seront considérés comme une série de proces-
sus, d’intrants, d’extrants et de flux. A l’aide "de ce type de

structuration mettant nettement 1’accent sur les flux de

ressources matérielles, humaines et monétaires et sur les
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flux d’informations entre les activités d’une organisation
nous pouvons effectuer une description articulée des
processus d’une organisation et élaborer des problémati-

ques pertinentes"!!.

A partir de cette description, qui s’apparenﬁe de trés
prés a un diagnostic organisationnel, dans le sens ol tous les
éléments de l’organisation sont étudiés et questionnés, on
choisit un point d’ancrage d partir duquel un modéle conceptuel

est élaboré & 1l’aide du langage systémique et d’une revue de

littérature sur le sujet.

Ce modéle servira comme cadre théorique, et comme cadre de
référence pour fin de comparaison avec 1l’image riche et ainsi,
identifier les changements possibles et tenter d’appliquer les

changements nécessaires®.
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Cette méthodologie des systémes souples comprend donc les

étapes suilvantes (Prévost 1983):

I. élaboration de la problématigque (image riche)

Dans cette premiére étape on tente de décrire le milieu
étudié avec le plus de précision possible, en terme de descrip-
tion de la situation et en fonction du type d’organisation
impligquée. Cette élaboration de la problématigque comprend sept

(7) phases:

1. La présentation de l’organisation;

2. La description de l’environnement et du super-systéme;
3. La description des structures;

4. La description des processus;

5. La describtion des ressources;

6. La description du climat organisationnel;

7. La sélection d’'un goulot d’étranglement ou d’une oppor-

tunité a étudier.

1I. ancrage (point de vue)

Cette seconde étape détermine la perspective selon laquelle
la problématique sera étudiée. C’est le point de vue retenu.
Les paramétres qui serviront de zréférence pour étudier la

problématique retenue seront ici f£ixés.
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Car comme le dit si bien Checkland: "The methodology
declines to accept the idea of "the problem". It works with the
notion of situation in which various actors may perceive

various aspects to be problematicalr.®

Cette phase d’ancrage se divise selon Prévost en trois (3)
moments et doit faire consensus parmi les acteurs et le
chercheur:

1- Choix du systéme pertinent a4 la situation problématigue

retenue;

2- Définition du systéme pertinent;

3- Validation de la définition.
I1 faut donc concilier 1les différentes versions du
probléme ou de 1’opportunité choisie pour en arriver a un

ancrage particulier.

IIT. conceptualisation

Contrairement aux deux premiéres étapes qui sont de nature
inductive, 1la conceptualisation est un exercice de type
déductif servant & construire un modéle conceptuel représenta-

tif & partir du point d’ancrage sélectionné.
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Ce modéle est construit par le chercheur & partir de

1’ assemblage du minimum d’activités nécessaires au bon fonc-
tionnement du systéme étudié. Activités qui seront reliées dans

un diagramme par les flux pertinents (voir figure 9, p. 172).

IV. comparaison

Cette étape consiste & comparer la situation décrite a la
premiére étape, avec le modé&le conceptuel qui devient, ici, la
situation "désirable, souhaitable". Les résultats de cette

comparaison serviront donc 3 1’identification des changements

a apporter & la situation.

V. identification des changements possibles et conception

Il s’agit lors de cette cingquiéme étape, d’identifier et de
sélectionner les changements souhaitables et possibles. Ce sont
les intervenants qui, par consensus, choisiront les changements

a implanter.

VI. é&laboration d’une stratégie d’implantation et d’applica-

tion des changements sélectionnés
A cette étape il s’agit d’élaborer une stratégie d’applica-
tion des changements sélectionnés, stratégie & laquelle les

acteurs du systéme prendront part activement.
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I1 faut également que les intervenants s’entendent sur un
plan d’action et un calendrier d’implantation des changements

retenus.

VII. &évaluation et contrdle

Dans le cadre de 1la démarche utilisée, le contréle est
présent tout au long du processus, et il consiste a évaluer et
a corriger les obstacles en cours de route, ce a l’aide des
boucles de validation internes et externes.

"Dans ce contexte, le contrdle devient une activité
permanente d’apprentissage, d’adaptation et de réflexion
gqui fera chéminer conseillers et intervenants vers le
choix d’actions pour résoudre une situation problématique

donnée . "M

C’'est donc cette méthodologie dans son ensemble qui nous
permettra d’'appréhender la complexité de la réalité sous étude,
et de notre projet. Mais il faut étre conscient gque toute
description d’'un systéme d’'activités humaines est un construit
et que les solutions trouvées seront des solutions propres au
modéle défini et non a4 la réalité. Nous reviendrons d’ailleurs
sur ce point lors de notre réflexion d’ordre méthodologique en

quatriéme partie de ce document (p. 184 et suivantes).
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1.1.4 méthodes de collecte des données

Les méthodes de collecte de données privilégiées lors de
ce diagnostic-intervention sont de deux ordres:

a) Des entrevues en profondeur des intervenants;

b) L’étude des documents clés du service’® et lorsque
pertinent, d’organismes extérieurs impliqués dans le domaine

d’activités sous étude.

1.1.4.1 entrevues semi-dirigées

Des entrevues individuelles semi-dirigées ont été condui-
tes auprés de sept (7) membres du service de physiothérapie re-
présentant les différents titres d’emploi, ainsi qu’auprés des
chefs de service des unités de soins de médecine, de chirurgie,
de soins prolongés, de comptabilité, du service biomédical, du
directeur général et auprés de cing médecins. Les personnes
extérieures au service, ont été retenues de par leurs liens
fréquents et/ou fonctionnels importants avec le service de

physiothérapie.

Ces entrevues étaient menées & 1l’aide d’un canevas
d’entrevue couvrant les différents thémes abordés dans un

diagnostic organisationnel (voir 1’annexe 2).
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1.1.4.2 consultation de divers documents

L'étude de tous les documents administratifs disponibles

dans le service tels que les politiques et procédures, les
rapports annuels, les rapports d’organismes extérieurs, les
procés-verbaux de réunions, les rapports financiers et statis-
tiques périodiques, etc., a été faite de maniére 3d venir
compléter et <clarifier les données recueillies en cours

d'entrevue.

Les documents é&manant d’'organismes officiels comme le
Conseil canadien d’agrément des établissements de santé
(CCAES), la Corporation professionnelle des physiothérapeutes
du Québec (CPPQ), 1l’Association canadienne de physiothérapie
(ACP), la Corporation professionnelle des médecins du Québec
(CPMQ), la Commission de la santé et sécurité du travail
(CSST), etc., ont également été consultés. Ceci a permis de
mettre a4 jour les différentes attentes de ces organismes, en
plus de mettre 3 jour les nombreuses normes et critéres émanant

de ces organismes régulateurs.

1.1.4.3 observations directes

La présence & temps partiel du chercheur-acteur dans le
service de physiothérapie pour toute la durée de la recherche,

a facilité la cueillette d’informations en relation avec le
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processus de diagnostic, tout en favorisant 1’approfondissement
des différents processus pour fin de description de 1’image
riche. Il pouvait ainsi, tout comme les autres membres du
comité d’intervention, facilement comparer les informations

recueillies aux informations digcutées en comité.

1.1.4.4 consultations auprésgs d’autres services

Le chercheur a tenu & vérifier si les principales problé-
matiques rencontrées é&taient des problémes locaux ou des
problémes généralisés & tout le Québec. Pour ce faire il a
consulté, lors d’une réunion régionale, les responsables des
trois (3) services de physiothérapie en région (Amos, Rouyn-

Noranda, Macamic).

Puis, une consultation téléphonique avec le responsable du
service de physiothérapie du Centre hospitalier de Lachine en
banlieue de Montréal, ainsi que des contacts directs avec des
permanents de la Corporation professionnelle des physiothéra-
peutes du Québec, ont permis de confirmer que la pénurie de
physiothérapeutes au Québec est bien généralisée (méme dans les
grands centres), et 1'absence de modéle fonctionnel d’améliora-
tion continue de la qualité dans les services de physiothérapie

du Québec.
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1.1.4.5 formation d‘un comité d‘’intervention
La démarche méthodologique, implique la formation d’un
comité d’intervention qui doit valider les différentes étapes
et conclusions du processus de recherche. Ce comité est formé

d’intervenants impliqués directement dans la problématique,

Dans le cadre de cette recherche un comité composé de six
personnes (annexe 9) a été formé pour valider les informations
recueillies, assister le chercheur et surtout permettre une

véritable participation des membres du service au processus.

Ce comité était composé de deux (2) physiothérapeutes,
d’une (1) technicienne en réadaptation, d‘une (1) secrétaire-
réceptionniste, d’une (1) préposée et du chercheur-acteur, en
1’ occurrence le chef de service qui est également physiothéra-
peute. Cette composition du comité assurait une participation

équitable de tous les corps d’'emploi présents dans le service.

Le mandat que ce comité s’est donné est de:

1) participer au processus de recherche;

2) assurer la communication des résultats de chaque étape aux
autres membres du service;

3) wvalider les résultats;

4) agir en tant qu’agent de changement.
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Le comité s’est réuni a troils reprises pour faire consen-
sus sur le diagnostic préliminaire, faire la liste des problé-

matiques rencontrées et privilégier un point d’ancrage.

Trois autres rencontres ont été nécessaires pour faire
consensus sur le programme d’appréciation de 1la qualité,
décider de pousser plus loin la recherche dans le sens d’'élabo-
rer un processus d’amélioration continue de la qualité, valider

le modéle conceptuel proposé par le chercheur et choisir les

changements a implanter.

Une fois la recherche terminée, le rapport accepté par le
reste de 1l’équipe et les changements amorcés, le comité s’est

institué en comité-qualité pour assurer la poursuite de la

démarche (voir p. 146).
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DEUXIEME PARTIE

ELABORATION DE LA PROBLEMATIQUE (IMAGE RICHE)

2. PRESENTATION DE L’ORGANISATION, LE SERVICE DE PHYSIOTHE-

RAPIE

Le service de physiothérapie n’est qu’un des nombreux
services et/ou départements du centre de soins de courte durée
et de soins prolongés qu’est le Centre hospitalier de Val-d’Or
(voir figure 2, organigramme). Ce centre hospitalier d’une
capacité de 168 lits, est le seul centre hospitalier de la MRC
de la Vallée de 1’0Or, et est entiérement subventionné par le
ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS). Le centre

existe depuis 1950.

2.1 Historique

Quant & lui, le service de physiothérapie est en opération
depuis 1977. Il fut ouvert suite & la fermeture d’une clinique
privée de physiatrie lorsque les paiements par la régie de
l’assurance-maladie devinrent conditionnels & la présence sur
place du médecin. Le médecin-propriétaire demeurant & Montréal,
venait sur une base itinérante, l’obligation faite par la régie

était donc inapplicable, d’ol fermeture de la clinique.
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Le centre hospitalier se porta alors acquéreur des
équipements de la clinique et engagea les quatre techniciennes
en réadaptation physique devenues disponibles. A ce personnel

on ajouta une secrétaire-réceptionniste et un préposé. Une des

techniciennes avait alors le titre de chef d’équipe.

L’arrivée d’une premiére physiothérapeute fraichement
graduée en 1978 déclencha semble-t-il, une lutte pour le
pouvoir entre la chef d'équipe & laquelle on aurait promis le
poste de chef de service, et la seule physiothérapeute du
service qui réclamait ce poste de par son statut professionnel.
Aprés six (6) mois'de tergiversations, on nomma officiellement

la physiothérapeute chef de service. Ceci laissa des séquelles

gui encore aujourd’hui se font sentir chez la technicienne.

D’ailleurs, le climat dans le service s’en est ressenti,
et la physiothérapeute démissionna de son poste et du centre
hospitalier en avril 1980. Son peu d’'expérience professionnelle

et administrative ayant pu accélérer ce départ.

Le chef de service actuel est en fonction depuis aofit
1980, il avait alors deux (2) ans d’expérience professionnelle

et aucune expérience et/ou connaissances administratives.
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Aujourd’hui le personnel du service se compose de six (6)
physiothérapeutes a temps complet, de quatre (4) techniciens
(nes) en réadaptation & temps complet et deux (2) & temps
partiel, de deux (2) préposés et d'une (1) secrétaire-récep-
tionniste, pour un total de quinze (15) personnes au service
principal du Centre hosgpitalier de Val-d’Or (voir figure 3,
organigramme du service de physiothérapie, p.29). Le service de
physiothérapie a donc connu une forte croissance de ses

activités depuis 1981 (voir tableau I, p.30).

En plus le service assure la supervision et le support
professionnel aux techniciens en réadaptation (deux temps
complets) en poste & Senneterre et Lebel-sur-Quévillon, ainsi
que la vente de services professionnels & la Villa St-Martin de
Malartic, foyer d’hébergement pour personnes dgées, a raison de

deux (2) jours semaine.

Le service a donc connu un développement appréciable, soit
une augmentation d’activités de 226 % (voir tableau I) depuis
son ouverture, et a considérablement étendu son champ d’activi-

-

tés.
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Aujourd’hui, les principaux secteurs d’intervention sont
1l’orthopédie externe et interne, la neurologie adulte hospita-
lisée et externe, les soins prolongés, la pédiatrie, leg plaies
et brlures, le post-partum, les pertes d’autonomie, 1la

rhumatologie et la réadaptation physique.

La mission du service est d’assurer des soins de physio-
thérapie et de réadaptation a la population desservie par le
centre hospitalier. Ce mandat est trés vaste et s’explique par
1’absence de centre de réadaptation spécialisé dans la région
de 1’Abitibi-Témiscamingue, ainsi que de cliniques privées dans
la région de Val-d’Or. Tous les types de cas possible, de
l’enfant de quelques mois au vieillard, se retrouvent donc au
service de physiothérapie du centre hospitalier. Le personnel

du service se doit donc d’étre trés polyvalent.

Jusqu’en 1989, c’était le seul service de réadaptation de
toute la MRC de la Vallée de 1'Or. Les déplacements occasionnés
par cet état de fait rendait souvent inaccessible les soins
physiothérapiques pour une bonne partie de la population
desservie. On expérimenta alors la création de points de
service & partir du service principal de Val-d’Or, pour les
villes de Senneterre et Lebel-sur-Quévillon, en collaboration

avec les intervenants locaux (Services de santé, administration
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municipale, chambre de commerce, clubs sociaux, etc.).

Aujourd’hui, ces points de service sont sous la responsa-
bilité administrative des centres de santé de chacune des
localités. Le service de Val-d’Or, par contrat, en assume
cependant la supervision professionnelle par un physiothéra-

peute qualifié.

Le tableau I démontre cette augmentation des activités au
fil des ans, en pius d’indiquer ce que 1l’administration et le
ministére requiérent comme informations sur les activités du
service. Ces informations sont strictement quantitatives, soit
le nombre d’unités pondérées/heure rémunérée et le colit/visite-
malade, en plus des autres indicateurs financiers comme le

colt/unité pondérée.

Cependant, le service compile depuis plusieurs années, des
données sur le nombre moyen de cas en attente par semaine, et
le temps moyen, en jours d’attente, avant d’étre pris en

traitement régulier (voir tableau I).
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L’évolution de ces deux derniers indicateurs, refléte bien
1’augmentation de la demande et 1’'incapacité du service de
répondre a cette demande, malgré 1’augmentation des heures

travaillées (+90% de 1981 a 1992), donc du personnel.

La baisse des activités en 1991-92 tient essentiellement
aux cing (5) congés de maternité qui n’‘ont pu étre remplacés

que partiellement.
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3. LE SUPER-SYSTEME ET L’ENVIRONNEMENT

L’environnement selon Mintzberg comprend virtuellement
tout ce qui est situé en dehors de l’organisation: sa technolo-
gie (le gavoir qu’elle utilise), la nature de ses produits, les
clients et les concurrents, la distribution géographique de ses
activités, le climat économique et politique, etc.. De plus, il
ajoute: "Ce qui nous intéresse ici n’est pas l’environnement en
sol mais son impact sur 1l’organisation, et surtout la capacité
qu’a l’organisation d’'y faire face: de le prédire, de 1'appré-

hender, d’'y répondre rapidement et d’affronter sa diversitén!®

L’environnement immédiat du service de physiothérapie
comprend les différentes composantes de son super-systéme le

Centre hospitalier de Val-d’'Or (voir figure 4).

Le service est bien implanté dans le centre hospitalier et
ses membres participent 3 différents comités comme le comité
paritaire de santé et sécurité au travail, le CTMSP (Classi-
fication par types en milieu de soins et de services prolongés:
systéme d’'orientation des personnes nécessitant un hébergement
prolongé), 1’équipe multidisciplinaire aux soins prolongés, le

comité d’appréciation de la qualité, etc.
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Le service de physiothérapie a comme environnement
immédiat les autres services du centre hospitalier, mais
également le département d’orthopédie zrégional du Centre
hospitalier HS8tel-Dieu d’'Amos dont dépend une partie importante

de sa clientele (25%).

C'est donc ﬁn environnement dynamique gqui entraine de
nombreuseg interactions en plus d’'avoir une particularité
interétablissement. D’autres variables (la demande, les syndi-
cats, les organismes légaux et de surveillance, la communauté,
etc.) extérieures a 1l'environnement immédiat ont également une
influence sur le systéme é&tudié, celles-ci constituent son

environnement général.
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3.1 Le super-systéme: Centre hospitalier de Val-d4‘0Or

Les principaux groupes impliqués sont le corps médical, le
personnel clinique et non clinique, les syndicats, les cadres
supérieurs, les cadres intermédiaires, la population en général

et ses divers groupes.

Pour ce qui est de l’environnement immédiat du service
étudié, les éléments importants 3 retenir sont: l’augmentation
constante des demandes depuis une dizaine d’années, augmenta-
tion qui devrait se poursuivre dans le futur vu le vieillisse-
ment relatif de la population, 1l’augmentation de l’espérance de
vie et les développements constants de nouvelles technologies

dans le domaine médical.

En accord avec Mintzberg, nous décririons donc 1l’environ-
nement du service comme étant "dynamique" au niveau de sa
stabilité, "complexe" au niveau de sa complexité, le travail a
faire é&tant complexe en lui-méme, "diversifié" au niveau des
marchés, ayant plusieurs fournisseurs (médecins) qui modifient
frégquemment leurs facons de faire, et finalement "accueillant"®,

. ' - ' . 7
le service étant bien implanté dans le centre hospitalier.'
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Le fournisseur du service pour ses ressources humaines,
financiéres, matérielles et physiques est le centre hospita-
lier. Ce principalement par 1l’intermédiaire du directorat des
finances pour ses ressources financiéres, techniques et
matérielles, et la direction des ressources humaines pour ses
besoins en personnel. Les médecins fournissent la clientéle

premiére: les usagers a satisfaire.

Le service est donc totalement dépendant du centre
hospitalier pour ses ressources. Le centre hospitalier quant a
lui est dépendant du ministére de la Santé et des Services
sociaux pour ses budgets, ministére qui lui est dépendant du
niveau d’activités économiques pour 1l’obtention de crédits et

des priorisations budgétaires du gouvernement.

Etant présentement en période de ralentissement économique
et la tendance étant a la privatisation des organismes publics,
les ressources financiéres supplémentaires sont donc peu

disponibles.

Pour ce qui est des ressources humaines, le service doit
constamment faire face & une pénurie chronique de ce type de
professionnels. Cette pénurie se fait sentir & la grandeur du

Québec, mais est encore plus accentuée en région éloignée.
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D’ailleurs le ministére de la Santé et des Services
sociaux en collaboration avec l’Association des hépitaux du
Québec a mené une vaste étude 3 la grandeur de la province sur
les besoins en main-d’oceuvre en réadaptation physique qui a

confirmé cette pénuriel®.

Le personnel technique quant a lui est stable, cependant
au niveau des physiothérapeutes il y a eu des changements régu-
liers depuis dix (10) ans. Toutes les personnes non originaires
de la région, aprés avoir pris une ou deux années d’expérience,
préféraient retourner dans leur région d’origine ou encore dans
les grands centres urbains. La forte demande au niveau de tout
le Québec facilite grandement ces déplacements au détriment de

la région.

Depuis deux ans, & un noyau stable de trois (3) physiothé-
rapeutes sont venues se greffer trois finissantes originaires
de la région de Vval-d’Or, nous croyons donc avoir stabilisé

1’équipe pour un certain temps.

Mais un autre phénoméne vient compliquer la situation. La
majorité du personnel en réadaptation étant féminin, conjugué
4 une moyenne d’age de 28.8 ans, font que les congés maternités

et surtout leur non remplacement, faute de ressources humaines
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disponibles,. ont fait en sorte que la liste d’attente connait

des fluctuations importantes selon les époques.

Pour 1’année 1991-92, cing (5) congés de maternité étaient
prévus, au moment de cette étude, deux (2) membres du personnel
étaient déja en congé et aucun remplacement n’a pu é&tre trouvé.
Il est a noter gque pareil phénoméne s’est déjd produit en 1985-
86 et en 1989-90, ce qui explique les baisses d’activités

notées dans le tableau I.

Le service ne dispose donc pas de liste de rappel du
personnel pour pallier aux divers imprévus tels que les mala-
dies, vacances, congés parentaux, congés sociaux, etc., ceci

est un des principaux problémes du service selon nous.

Les ressources matérielles quant a elles sont en quantité
et qualité suffisantes, le service pouvant méme se vanter
d’étre trés bien équipé en appareils d’électrothérapie et
autres équipements de traitement (appareils d’exercices, de
réadaptation, etc.), ainsi qu’a la fine pointe de la technolo-
gie dans le domaine. Cependant les équipements les plus anciens
doivent étre renou&elés, ce qui tarde faute de budget d’équipe-

ments suffisant au niveau de tout le centre hospitalier.
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Les locaux ont été doublés de surface en 1985, aprés
plusieurs années d’attente, pour permettre au service de faire
face a 1’augmentation des demandes de soins. Prégentement,
malgré cet agrandissement, nous avons di étaler les horaires de
travail de 8h00 & 19h00. Gréce & cet étalement des activités,

les locaux sont adéquats pour répondre a la demande.

Les principaux services avec lesquels le service de

physiothérapie est en contact sont les suivants:
3.1.1 1'Unité de soins de médecine

La mission de 1'unité de soins de médecine est de surveill-
ler, contrdler et fournir des soins infirmiers en quantité et
qualité aux usagers souffrant de maladies physiques et nécessi-
tant des soins médicaux. Avec un taux d’occupation de 100%, il
est fréquent que la demande soit supérieure & l’offre. Le
manque de lits en soins prolongés dans le secteur de la Vallée
de 1'0r, n’est pas étranger i cette situation, l’unité accueil-

lant réguliérement une dizaine de bénéficiaires en attente de

placement.

Cette clientéle long terme nécessite des soins de réadap-

tation et de maintien au niveau physiothérapique.



42

C‘est é&galement & cette unité que sont hospitalisés les

cas aigus de paralysie (hémiplégie, paraplégie, sclérose en
plagues, etc..) clientéle trés lourde et qui nécessite des
investissements’ majeurs en réadaptation, allant facilement

jusqu’a une heure de soins par jour, par bénéficiaire.

3.1.2 1'Unité de soins des services ambulatoires (salle

d’urgence)

Cette unité a comme vocation principale de recevoir les
usagers et de leur fournir des soins infirmiers de qualité pour
tout traitement exigeant des soins immédiats et/ou nécessitant
une hospitalisation sur le champ. Une bonne partie des référen-
ces au service de physiothérapie proviennent de cette unité.
Une coordination plus étroite est nécessaire pour les cas
externes de plaies et/ou brilures. Ces usagers, aprés le bain
tourbillon et le débridement en physiothérapie, faisant faire

leurs pansements et étant vus par le médecin & cette unité.
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3.1.3 le Département d’orthopédie du Centre hospitalier

HStel-Dieu d’'Amos

De par sa vocation régionale en orthopédie 1le Centre
hospitalier HO8tel-Dieu d’Amos est un intervenant de premier

plan pour tous les services de physiothérapie de la région.

L’orthopédie est une source majeure de références en
physiothérapie vu son application privilégiée aux atteintes
musculo-squelettiques, domaine d’intervention de la physiothé-
rapie. De plus, la physiothérapie compléte 1le traitement
chirurgical orthopédique par une réadaptation appropriée de

fagon trés efficace dans la majorité des cas.

La physiothérapie intervient également en vue de prévenir
toute intervention chirurgicale non essentielle. Il est a noter
que l’orthopédie étant concentrée dans un autre centre hospita-
lier, le service de physiothérapie n’a pas a répondre aux
besoins postchiruréicaux hospitalisés qui peuvent &tre une part
importante des activités d’un service, 1ld ol la spécialité

chirurgicale d’orthopédie se pratique.
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Cependant, dés que la phase critique postchirurgicale est
passée et que le bénéficiaire est retourné chez lui, nous nous
devons de le prendre en charge immédiatement. Une entente

tacite existant 4 cet effet entre les deux é&tablissements.

La seule plainte formulée par les orthopédistes, comme par
tous les médecing rencontrés dans le cadre de ce projet, tient
au temps d’attente avant la prise en charge des usagers dits

"électifs", qui est beaucoup trop long et inacceptable.
3.1.4 1'Unité de soing de chirurgie

Cette unité requiert les services de la physiothérapie
lors de complicatibns postopératoires au niveau de 1’autonomie
fonctionnelle des bénéficiaires, et pour les bénéficiaires de
type "médecine" hébergés & cette unité, faute de place a

l1'unité de soins de médecine.

3.1.5 1'Unité des soins prolongés

Plusieurs des bénéficiaires hébergés dans cette unité
nécessitent des soins de maintien de leurs capacités fonction-
nelles et/ou de réadaptation. Un technicien en réadaptation est

affecté pour 21 heures/semaine & cette unité.
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3.1.6 1le Service social médical

Les échanges avec ce service tiennent 4 la production de
rapports verbaux et/ou écrits, décrivant les capacités fonc-
tionnelles de bénéficiaires en attente d’orientation au niveau
de leur hébergement ou de leur maintien possible d domicile. Ce
processus est en relation directe avec le systéme CTMSP
(Classification par Types en Milieu de Soins et de Services
Prolongés), qui rééit tout hébergement prolongé de bénéficiai-

res dans le réseau public.

3.1.7 le Service d’orthése-prothése

Le seérvice de physiothérapie référe réguliérement a ce
service (sous la responsabilité du Centre hospitalier d’'Amos)
et en collaboration étroite avec celui-ci, détermine les

besoins en orthése-prothése du bénéficiaire.

3.1.8 le Service d’approvisionnement

Sous la Jjuridiction de la Direction des zressources
financiéres et techniques, le service d’'approvisionnement
effectue les achats de fournitures et égquipements nécessaires

et assume l’entreposage et la distribution selon les besoins.
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3.1.9 le Service de distribution centrale et de stérili-

sation

Ce service est responsable de la stérilisation des
instruments médico-chirurgicaux, ainsi que de leur distribution

dans les divers services de l1l’établissement.

Il participe a 1’achat de matériel stérile qu’il distribue
selon la demande aux unités de soins concernées. Le service de
physiothérapie bénéficie de ces activités principalement au
niveau de la distribution de fournitures médicales et des
instruments stériles nécessaires aux soins des cas de plaies et

brlures qui sont traités dans son secteur d'hydrothérapie.

3.1.10 le Service de buanderie et lingerie

Comme son nom 1’indique, le service de buanderie et
lingerie est responsable de la fourniture et de l’entretien des
différents types de lingerie nécessaire au fonctionnement des
unités de soins. Le service de physiothérapie est un grand
consommateur quotidien de draps, serviettes, aléses, débar-

bouillettes, etc..
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3.1.11 le Service d’entretien des installations

Le service de physiothérapie fait réguliérement appel a ce
service pour l’entretien, la réparation, et/ou 1l’inspection des
différents équipements en fonction dans le service. Ce service

participe parfois a 1l’adaptation de matériel pour les bénéfi-

cilaires.

3.1.12 le Service du biomédical

De par le grand nombre d’équipements biomédicaux utilisés
en physiothérapie, le service fait appel réguliérement a
l’expertise de ce service. Il est & noter gque malgré un plan
d’entretien préventif des équipements bien identifié et
planifié, 1’application en est retardée faute de temps et de

priorisation au niveau du centre hospitalier.

3.1.13 le Service des archives

Ce service est responsable de la gestion et la conserva-
tion des dossiers.médicaux. De fréquents échanges sont néces-
saires de fagon & assurer une saine gestion des dossiers
médicaux, que ce soit au point de vue confidentialité ou dis-

ponibilité pour les différents professionnels.
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Cependant, le dossier physiothérapique actif de l’usager

est constitué et conservé en physiothérapie pour toute la durée
des soins. Au congé de l’usager, le dossier physiothérapique

est incorporé au dossier central unique.

3.1.14 le Service de la comptabilité

La comptabilité, de par les nombreux contrats de service
de la physiothérapie avec divers partenaires, comme la CSST et
les autres établissements du secteur, a des liens fonctionnels
importants pour garantir la collecte des fonds dépensés pour
ces diverses activités qui doivent ou s’autofinancer, ou bien
procurer une source de revenus essentielle au centre hospita-

lier au plan budgétaire.

La facturation et les comptes 3 recevoir sont des outils
de gestion du responsable du service de physiothérapie en ce
qui a trait aux ressources humaines possibles, et aux exigen-
ces en équipement pour répondre adéquatement aux diverses

demandes.
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3.1.15 le Service de la salubrité

Ce service est responsable de 1l’entretien ménager des
locaux du service. La propreté des lieux étant trés importante
vu l’achalandage et le traitement de cas de plaies et de

brilures.
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3.2 L’environnement général

Tout comme pour son super-systéme, plusieurs autres
variables extérieures ont une influence sur le systéme service
de physiothérapie. Certaines de ces caractéristiques externes

ont une incidence certaine, on retrouve:

3.2.1 la Population degservie

3.2.1.1 caractéristigques générales

Les principales caractéristiques de 1la population a
desservir sur le plan local sont, selon Statistiques Canada
(1986)", les suivantes: d’abord la population est relativement
jeune et 51,5% des gens se retrouvent dans le groupe des 15-39

ans.

Le district de Val-d’Or-Senneterre accuse des taux d’ac-
crolssement de la population nettement supérieurs a la moyenne
provinciale (Beaudry, 1988)%. La population totale de la MRC de

la Vallée de 1’0Or s’établissait a 43,121 habitants en 1991.

L’'4ge moyen de la population de la MRC était de 31.5 ans
en 1986, alors que 1’4ge moyen de la population gquébécoise

était de 34.7 ans.
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Selon les projections établies en 1990 par le Bureau de la
statistique du Québec (BSQ), la population de la MRC de la
Vallée de 1’'Or devrait s’accroitre de 8.1% au cours des 15
prochaines années pour atteindre 45,100 personnes en 2001, soit
un accroissement annuel moyen de 5.4 pour 1,000 habitants. Il
y aura croissance continue de l'’importance numérique des 45-64
ans et des 65 ans et plus. A 1l’opposé&, le nombre de 0-4 ans

diminuera de fagon constante.

Si ceg projections s’actualisent, en 2001, une personne
sur 10 (9.6%) aura 65 ans et plus comparativement a 6.9% en
1986; une proportion équivalente a celle observée dans l’ensem-

ble du Québec, en 1986.

Un des phénoménes caractérisant ce groupe d’age est la
perte de fonctionnalité, d’od la grande importance de cette
tendance sur la demande de service de physiothérapie et de
réadaptation dans 1‘avenir. De plus la demande de services a
domicile favorisant le maintien dans leur milieu des personnes

en perte d/autonomie viendra également amplifier cette demande.

L’évolution rapide des découvertes technologiques et des

connaissances dang le domaine médical entraine une demande
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accrue de services de réadaptation en stade aigu et a long
terme étant donné la longévité plus grande et les séquelles
possibles pour les personnes suite & une maladie ou a un
traumatisme. Conjuguées au vieillissement de la population ces
tendances ne font qu’augmenter la demande pour des services de
physiothérapie dans un secteur public déja surchargé, avec de
longues listes d’attente, et incapable de répondre adéquatement

a une si forte croissance.

Le service devra donc continuer 3 chercher des moyens de
faire plus avec les mémes ressources, d’ol 1l’importance de la
présente recherche, et orienter ses activités vers le service
aux personnes Aagées et les soins & domicile en collaboration

avec le CLSC.

3.2.1.2 délimitation du territoire desservi

De par la mission de son centre hospitalier, le service de
physiothérapie dessert, sur le plan local, toute la population
de la Municipalité régionale de comté de la Vallée de 1’'Or,
regroupant dix (16) municipalités, dont trois (3) villes et
sept (7) municipalités rurales. D’une superficie de 3,671 km2
municipalisés, ce territoire représente un total de 43,121
habitants. Mais comme nous l’avons déja mentionné, 1l existe

cependant deux points de service & Lebel-sur-Quévillon et
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Senneterre qui font que la population desservie par le service

de physiothérapie se limite plus & 1’agglomération de Val-d’Or.

Le service de physiothérapie dessert également une
clientéle Crie en provenance du Grand Nord et Algonguine des

villages amérindiens de la MRC.

L’agglomération quant & elle se compose de la ville
centrale, Val-d'Or, et des municipalités de Sullivan, Dubuis-
son, Val Senneville, Vassan et Malartic. Ainsi, de 1986 a
1991, la population de Val-d’Or-Sullivan-Dubuisson-Val Senne-
ville-Vassan est passée de 28,375 habitants a 31,521 habitants,
pour une augmentation de 11%. Malartic a, quant a elle, vu sa

population passer de 4,474 & 4,326 habitants, soit une diminu-

tion de 3.3%.

Les ménages privés sont au nombre de 9,645. Ils sont
propriétaires de leur logement & 57%, soit un taux supérieur a
celui de 1l’ensemble du Québec (54%). La population de Val-d’'Or
est trés mobile. En effet, plus de la moitié de celle-ci avait

déménagé entre 1981 et 1986.

Le revenu moyen des ménages privés de 1l’agglomération de

Val-d’0Or est de 31,278$, supérieur de 1% au revenu moyen de
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1’ensemble du Québec. La population & faible revenu ne repré-
sente que 18% des résidents, soit deux points de moins gue
celuil du Québec. La position de Val-d’Or est donc avantageuse
en terme de revenu. Revenu de 50,000 $ et plus 16.8% vs 16.2%

pour le Québec.

En ce qui concerne le domaine de la santé, notons gu’en
1987, au moment de 1l’'enquéte Santé Québec, prés d’'un québécois
sur cing (19%) déclarait au moins une affection du systéme

ostéo-articulaire..

Les accidents (4.1% de la population) sont & l’origine de
nombreux problémes de santé. A cet égard, 1’Abitibi-Témiscamin-
gue se distingue par une proportion importante d’accidents de
travail et d’accidents de la route; en effet, a eux seuls ces
deux types représentent 70% du total des accidents (Travail:
54.3%; Route: 15.7%), comparativement & 52% au Québec. La
région compte un nombre important de travailleurs oeuvrant dans
des activités considérées a risque élevé par la Commission de

la santé et de la sécurité du travail.
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Parmi les dix (10) principaux problémes de santé rencon-

trés en Abitibi-Témiscamingue, notons 1’arthrite/rhumatisme qui
touche 7.2% des personnes et les maux de dos 7.1% (Source:
Bilan de Santé, Abitibi-Témiscamingue, 1990). Ces deux problé-
mes de santé sont d’ailleurs des causes importantes de consul-

tation en physiothérapie.

3.2.1.3 profil diagnostique de la clientele

La clientéle du service de physiothérapie se compose a 70%
de cas orthopédiques, 15% neurologiques, 5% gériatriques, 5%
pédiatriques, 3% diverses conditions et 2% plaies et briilures,
(voir figure 5). Les modes d’interventions différents auprés de
ces diverses clientéles impliquent des fagons différentes
d’apprécier la qualité des soins. Par exemple, pour la clien-
téle pédiatrique et gériatrique, on peut rarement leur demander
de répondre a un questionnaire d’appréciation écrit. I1 faudra

donc adapter les outils développés aux diverses clientéles.
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3.2.2 les Cdrporations et agsociations professionnelles

Le service doit composer avec plusieurs organismes
extérieurs que ce soit au niveau professionnel ou syndical. Ces
organismes ont comme mission la surveillance des compétences

professionnelles ou la défense des droits des travailleurs.

Il y a la Corporation professionnelle des physiothérapeu-
tes, corporation a titre réservé gqui par ses mécanismes
d’inspection professionnelle, a comme mission la protection du
public. Cet organisme visite réguliérement 1le service et
accorde un statut ‘d’agrément en fonction du respect de normes
et critéres précis de fonctionnement et d’organisation. Les
critéres de la corporation et du Conseil canadien d’agrément
des établissements de santé (voir annexe 3) ont été utilisés
par les membres du comité d‘’intervention, comme base du pro-
gramme d’appréciation de la qualité car ils couvrent bien les
différents aspects techniques de la dispensation des soins en

physiothérapie.

Lors de la derniére visite de 1’inspecteur professionnel
en 1989, le service obtint un statut de trois (3) ans, soit le

maximum possible. Une visite est prévue pour 1992.
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Il y a'également la Société Québécoise des thérapeutes en
réadaptation physique qui vise & promouvoir et défendre les
intéréts professionnels de ses membres. Ces membres détiennent
un dipldme d’études collégiales en technique de réadaptation
alors que les physiothérapeutes, formés au niveau universitaire
aprés deux (2) ans de CEGEP en sciences de la santé, possé&dent
un baccalauréat spécialisé en physiothérapie. Le chef de
service quant a lui fait également partie de 1’association des

cadres intermédiaires des affaires sociales.

3.2.3 les Syndicats

Au niveau syndical, il existe deux accréditations syndica-
les, soit la CSN pour le personnel de support (secrétaire et
préposés), et 1’association professionnelle des physiothérapeu-
tes du Québec (APPQ) pour le personnel professionnel. Les
relations de travail se qualifieraient de bonnes, un seul grief
tenant & l’affichage de poste de technicien en réadaptation,
fut déposé et réélé avant arbitrage depuis onze (11) ans.
Mentionnons également une entente intervenue avec le syndicat
CSN concernant la réintégration en 1991, dans le service d’une
employée ayant des séquelles d’un accident de travail, par un

aménagement de téches adaptées 3 sa condition.
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3.2.4 les Fournisseurs

Le service, é 1’image du centre hospitalier, est totale-
ment dépendant des ressources financiéres du gouvernement du
Québec, par l’intermédiaire de son ministére de la Santé et des
Services sociaux, pour tout ce qui concerne ses ressources

financiéres et ses projets de développement.

Le service est approvisionné par le service de 1’approvi-
sionnement qui est 1’intermédiaire avec les différents fournis-
seurs qui sont, pour la plupart, de l’extérieur de la région vu

la spécialisation des fournitures et équipements nécessaires.

3.2.4.1 les ressources humaines

La pénurie de physiothérapeutes & la grandeur du Québec se
fait particuliérement sentir dans une région dite "éloignée™"

comme 1’Abjitibi-Témiscamingue.

Le service a longtemps fonctionné avec un ou deux physio-
thérapeutes et plusieurs techniciens en réadaptation vu la
relative disponibilité plus grande de ces derniers sur le
marché de 1l’emploi en région. Ceci ne fut pas sans causer
certaines frustrations chez le personnel technique, celui-ci

n’ayant gqu‘’un statut temporaire, le service ne pouvant se
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permettre d’'hypothéquer le recrutement futur de physiothérapeu-
tes par l’attribution de postes permanents. Cette situation fut

d l’origine du seul grief syndical que le service a eu depuis

sa fondation.

Cependant, cette situation continue de créer des frustra-
tions et insatisfactions chez le personnel technique malgré

tous les efforts pour expliquer la situation.

C’est la direction des ressources humaines qui est
responsable, en principe, du recrutement et de 1’embauche du
personnel. Mais dans la réalité, vu la pénurie de main-d’oceuvre
professionnelle, le recrutement se fait par contact direct
entre le chef de service et d’éventuels candidats, ce tant pour

les techniciens en réadaptation que pour les physiothérapeutes.

La direction des ressources humaines joue cependant son
r8le pour ce qui est du personnel de support comme les secré-

taires médicales et les préposés.

Le service est donc dépendant de la direction des ressour-
ces humaines et de la conjoncture du marché dans ce secteur

d’'emploi pour ce qui est de ses ressources en main-d’oeuvre.
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3.2.4.2 le matériel utiligé
La clientéle est évaluée d l’aide d'un formulaire pré-
déterminé et un plan de traitement est élaboré en fonction des

connaissances du thérapeute responsable.

Les outils dont dispose le personnel soignant englobent
toute une panoplie d’appareils d’'électrothérapie, d’exercices,
de modalités de chaleur et de froid, d’'hydrothérapie, de
thérapie manuelle et autres techniques de traitement plus
spécialisées. Les fournitures et équipements nécessaires
proviennent du service d'’approvisionnement et du service de
distribution centrale qui eux s’approvisionnent auprés de

fournisseurs extérieurs.

3.2.4.3 les médecins

Il n'y a pas‘de médecins spécialistes du domaine de la
réadaptation physique (physiatre, neurologue, orthopédiste)
résidents permanents 3 Val-d’Or. L’'orthopédie et la neurologie
sont disponibles sur place par 1’intermédiaire de médecins
itinérants, alors que la physiatrie n’‘est pas disponible en
région. Si ce service est nécessaire l’usager doit se déplacer

dans un grand centre.
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Cette absence de spécialistes résidents n’a pas eu
d’inconvénients majeurs a date sur le développement du service
si ce n’est au niveau de la priorisation des achats d’équipe-
ments médicaux gqui en physiothérapie, ne trouvent pas de
défenseurs auprés du CMDP (Conseil des médecins, dentistes et
pharmaciens) qui ést responsable de la priorisation des
équipements médicaux a acquérir. La vente de services a la CSST
et les revenus substantiels générés ont toutefois amoindri cet

inconvénient qui aurait pu étre majeur.

L’ absence de spécialistes a eu par contre l’'avantage de
permettre aux physiothérapeutes une plus grande liberté
d’exercice de leur profession. Ceci a permis une reconnaissance
de leur expertise particuliére par le milieu, et 1’établisse-

ment d’un milieu de pratique trés intéressant et diversifié.

Le corps médical du centre hospitalier compte plus d’une
trentaine de médecins en grande majorité généralistes, avec
leurs attentes propres vis-&-vis du service de physiothérapie
en terme de délais d’attente, de rapports et de types de
traitement. Le service se doit de prendre en considération ces
attentes et d'y répondre du mieux possible, mais ne dispose pas
des outils nécessaires a une véritable connaissance de ces

attentes.
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Un des problémes rencontrés et fréquemment mentionnés lors

des entrevues avec les membres de 1’'équipe, tient au fait que
certains médecins se servent de la physiothérapie en dernier
recours lorsgqu’ils n’ont plus rien & offrir au patient. Ou
encore retournent un patient pour lequel tout a été fait, mais
qui a de la difficulté 3 se prendre en main ou encore vise un
bénéfice social ou autre 1lié & ses symptdmes (cas en arbitrage

médical pour la CSST, la SAQ, isolement social, etc..).

Méme si ces cas ne doivent pas détester venir en physio-
thérapie (certains reviennent annuellement depuis plusieurs
années), 1ils sont trés démoralisants au point de vue profes-
sionnel, le personnel é&étant assuré au départ de ne jamais

pouvoir régler leurs problémes.

3.2.5 les Marchés

Le vieillissément de la population et 1’espérance de vie
qui ne cesse de s’accroitre sont des facteurs qui nous font
prévoir une augmentation constante de la demande de soins
physiothérapiques pour au moins les dix (10) prochaines années.
De plus les découvertes scientifiques permettant de nouveaux
traitements autant dans le domaine médical gue de la physiothé-

rapie, ne viennent que renforcer cette affirmation.
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Le domaine des soins a domicile est également un secteur
d’activités qui se.développera rapidement au cours des prochai-
nes années de fagon a éviter l’institutionnalisation et ce en

accord avec les politiques préconisées par le gouvernement.

Méme si ce n’est pas dans la mission du centre hospita-
lier, il est fort probable que le CLSC fera appel a 1l’'équipe du
centre hospitalier pour débuter ces activités et supporter

professionnellement le nouveau programme.

La gériatrie active, programme visant & intervenir
massivement chez la personne dgée hospitalisée, et ce dés les
premiers instants vu la rapide perte d’autonomie gque ces
personnes subissent gi elles ne sont pas prises en charge par
une équipe multidisciplinaire concertée et efficace, est
également un domaine de développement & trés court terme et qui

nécegsitera au moins une ressource a plein temps, et 1’ajout

d’ergothérapie.
3.2.6 1'0Offre
3.2.6.1 les concurrents directs

Il n’y a pas de concurrent direct au service de physiothé-

rapie. Il n'y a pas d’autres services privés ou publics.
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3.2.6.2 les concurrents indirects

Il y a cependant des concurrents indirects au niveau de la
clientéle externe orthopédique. Ce sont quatre (4) chiroprati-
ciens, un (1) acupuncteur, et divers autres intervenants de
médecine douce comme des massothérapeutes, homéopathes, etc..

Cette concurrence est stable depuis plusieurs années.

3.2.7 la demande

Le service de physiothérapie a depuis son ouverture une
incapacité chronique de répondre & 1l’'augmentation continuelle
de la demande, faute de ressources humaines et financiéres suf-

fisantes.

En effet méme si le service est passé de six (6) employés
4 quinze (15) employés pour le service principal de Val-d’Or au
cours des dix derniéres années, le temps moyen d’attente pour
les cas privés était de 40 jours en moyenne pour 1991-92,
comparativement 3 34 jours en 1990-91 et & 28 jours en 1989-90
(voir tableau I, p.30). Ces temps d’attente sont des moyennes,
les cas Jjugés électifs (quant & la gravité de leur état)

peuvent facilement attendre jusqu’a trois (3) mois.
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Les cas de la CSST quant a eux attendaient en moyenne 19.7
jours pour les trois (3) derniéres années. Un fait important a
mentionner est 1’existence d‘un contrat liant le centre
hospitalier et la CSST et qui stipule que le délai d’attente
avant le début des traitements ne doit pas dépasser cing (5)

jours ouvrables.

Comme on peut le constater, le centre hospitalier est dans
1’impossibilité de rencontrer la demande et les termes du
contrat avec la CSST, ce quili pourrait engendrer des problémes

si la gestion de ce contrat était resserrée.

En plus des délais d’attente, un autre facteur important
a considérer est le volume de demandes. Le service de physio-
thérapie ouvre en moyenne soixante (60) dossiers privés par
mois, et vingt-deux (22) dossiers CSST, pour un total de 82
nouvelles demandes en moyenne par mois. Ces données sont
constantes pour les deux (2) derniéres années a la suite

d’augmentations graduelles au cours des années précédentes.

Ceci pourrait refléter 1l’atteinte d’un niveau maximum de
demandes en fonction de la population & desservir, mais nous
croyons plutdt que certains patients ne sont tout simplement

pas référés par les médecins vu la liste d’attente trop longue.
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De plus, des facteurs comme le vieillissement de la
population, le développement de nouvelles technologies dans le
domaine médical, nous permettent de prévoir une augmentation
potentielle de 1la demande pour quelques années encore. Le
service doit donc s’organiser pour répondre le mieux possible

a la demande actuelle et future.

Il est d’ailleurs de plus en plus gquestion de l'ouverture
prochaine d’une clinique privée de physiothérapie dans le
secteur. Cette clinique pourrait avoir un impact majeur sur les
activités du service gi rien n’est fait pour améliorer 1l’acces-

sibilité et le respect du contrat avec la CSST.
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4. EXAMEN DES STRUCTURES

4.1 Structure organisationnelle

La structure 6rganisationnelle du service de physiothéra-
pie est hiérarchisée et s’insére dans la structure formelle et
trés hiérarchisée de la direction des services professionnels
et hospitaliers qui elle g’insére dans celle du centre hospita-

lier. (voir figure 2, p. 26).

Pour ce qui est du centre hospitalier, il s’‘agit d’une
structure de bureaucratie professionnelle (Mintzberg 1982), ol
l'’on a deux (2) hiérarchies paralléles, soit 1l’une pour les
professionnels (médecins, infirmiéres, physiothérapeutes et
autre personnel paramédical), qui va du bas vers le haut et qui
est démocratique, et une autre pour les fonctions de support
logistique, qui va du haut vers le bas et qui a la nature d’une

bureaucratie mécaniste.

Dans le cas d’une bureaucratie professionnelle, selon
Mintzberg, "Le point le plus important est le suivant: pour
coordonner ses activités, la bureaucratie professionnelle
s’appuie sur la standardisation des qualifications et sur

le paramétre de conception qui y correspond, la formation
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et la socialisation. Elle recrute aes spécialistes dlment
formés et socialisés --des professionnels-- pour son
centre opérationnel, et leur laisse une latitude considé-

rable dans le contrdle de leur propre travail"

La complexité des qualifications permet aux professionnels
une latitude considérable dans leur travail. Un professionnel
utilise rarement ses compétences de la méme maniére qu’un autre
professionnel de la méme discipline. Il est donc difficile de
mesurer et de standardiser le produit du travail d’un profes-
sionnel. Ceci est encore d’autant plus vrai selon nous dans le
domaine de la santé. Par exemple, 1l est trés difficile de
mesurer l’amélioration de 1’é&tat d’un patient aprés un traite-

ment physiothérapique.

Cependant il existe des standards de pratigque dans toute
profession, et la physiothérapie ne fait pas exception. Ces
standards sont élaborés "pour une large part en dehors de la

. . . P 22
structure, dans des associations professionnelles autogérées"™.

Ici c’est la Corporation professionnelle des physiothé-
rapeutes du Québec qui tient ce rdéle. Elle s’assure de la
gqualité de pratique de ses membres en é&dictant des normes de

pratique qui englobent principalement les aspects techniques.
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Elle s’assure qu’il existe dans le service inspecté des
procédures pour la dispensation des soins, la tenue de dossier,
l'’entretien des équipements, ainsi qu’un personnel suffisant et
formé&, etc.. En fait elle s’assure de 1l’aspect technique de la
qualité des soins et services, elle s’assure que les structures
en place favorisent la qualité, mais elle ne tient pas compte

de 1’aspect humain de la qualité.

On peut donc affirmer que le service de physiothérapie
répond bien a la définition d’une bureaucratie professionnelle,
tout en ayant une structure de fonctionnement simple (volr
figure 3, p.29). Pour ce qui est du centre hospitalier, la
direction des services professionnels et hospitaliers posséde
justement la double structure professionnelle-mécaniste, qui
est ici formalisée, et tient & 1l’existence de chefs de départe-

ments cliniques (voir figure 2, p.26).

Ces chefs de départements cliniques sont des médecins
spécialistes qui doivent, de par la Loi, voir & l'utilisation
rationnelle par les médecins des resgsources de leur secteur

d'activités.
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Ces chefs de départements cliniques viennent "doubler"
d’une certaine manidre le réle du chef de service administra-
tif, qui lui est habituellement un profeésionnel de la santé de
la discipline concernée et qui a l’autorité administrative et

professionnelle sur les activités de son service.

Le service de physiothérapie du Centre hospitalier de Val-
d’Or n’a pas cette duplicité, n‘ayant pas de spécialiste
médical permanent sur place. Il a cependant un responsable
médical désigné qui voit & faire le lien avec le CMDP pour les

problémes d’ordre médical essentiellement.

4.1.1 1’Organigramme

Le service de physiothérapie posséde un organigramme (voir
figure 3, p.29) révisé en mars 1990 suite au cumul de poste du
chef de service qui assume en plus, depuis ce temps, le poste

de chef du service d’inhalothérapie.

Un poste de coordonnateur professionnel fut alors créé en
lieu et place d’un poste d’assistant-chef, moins rémunérateur.
Ce poste de coordonnateur se justifie de par les»responsabili—
tés dévolues 4 la titulaire et par la présence moins grande du

chef de service dans les activités quotidiennes.
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Sur le plan pratique 1l’'organigramme formel en vigueur
refléte une structure de travail simple et s’applique dans la
réalité des opérations. Il est 3 noter que les physiothérapeu-
tes (PHT) et les techniciens en réadaptation physique (TRP),
malgré leurs différences de formation et de connaissances, se
retrouvent sur un méme niveau hiérarchique, tout comme les

préposés d’ailleurs.

En fait, ce que sous-entend 1l’organigramme au point de vue
professionnel et en ce qui concerne les physiothérapeutes et
les techniciens en réadaptation, c’est que les TRP peuvent au
Centre hospitalier de Val-d’Or effectuer des évaluations
initiales. Dans la plupart des hdpitaux des grands centres, les
TRP ne sont habilités qu’d traiter sur prescription détaillée

d’un physiatre ou d’un physiothérapeute.

Ceci fait partie de l’historique du service et tient a
l'établissement d’un mode de fonctionnement particulier en
situation de pénurie constante de physiothérapeutes. Si comme
dans les grands ceﬁtres, tous les patients étaient évalués par
le physiatre et/ou le physiothérapeute qui, suite a cette
évaluation établissait un plan de traitement appliqué par les
techniciens, le fonctionnement du service aurait, au cours des

douze (12) derniéres années, été réguliérement paralysé
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par 1’absence de physiothérapeutes. Le service ayant dd, a
intervalles réguliers, opérer avec un (1) ou deux (2) physio-
thérapeutes seulement, ceux-ci étaient alors prioritairement
affectés aux cas néurologiques adultes et enfants, ainsi qu’aux
cas orthopédiques complexes et/ou dont 1’é&volution n’était pas

prévisible.

Le service a donc di adopter un mode de fonctionnement
basé sur la consultation et la collaboration entre les interve-
nants lorsque le traitement d‘un patient stagnait ou ne
fonctionnait pas. A posteriori ce mode de fonctionnement a été
bien suivi et efficace dans son ensemble méme s’il y a eu
certains techniciens qui ont eu peu tendance & consulter.
Encore aujourd’hui la méme "base de fonctionnement" est en

force.

Des problémes de qualité de soins peuvent cependant
facilement provenir de ce mode de fonctionnement, et ont

d'ailleurs été décelés lors des études de dossiers.

Lorsqu’il y avait suffisamment de physiothérapeutes, la
tentation était grande de revenir & un fonctionnement plus
conventionnel mais avec tous les désavantages de la frustration

supplémentaire que cela aurait causée chez les techniciens en
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réadaptation, sachant que ceux-ci se sentaient déja frustrés du
simple fait de leur statut professionnel et de 1’identification
de besoins en physiothérapeutes plutdt qu’en techniciens
supplémentaires, pour répondre adéquatement aux besoins de la

population & desservir.

4.1.2 1les Politigues et procédures

I1 existe un manuel de politiques et procédures dans le
service. Ce manuel est en deux parties, soit une partie pour
les politiques et procédures s’appliquant a tout le centre
hospitalier, et une autre concernant spécifiquement le service

de physiothérapie.

Ce manuel a été créé au fil des ans, par le chef de
service, pour vy consigner les différentes politiques du
service, ainsi que les procédures standards de soins lorsque
existantes. Il sert de manuel de référence pdur tous les
membres du service et plus particuliérement pour les nouveaux

arrivants.

La partie concernant le centre hospitalier n’est pas a
jour. Méme si elle contient des indications importantes sur

divers modes de fonctionnement, cette section n‘a pas depuis au
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moins dix (10) ans, fait l’objet de révision de la part de la
direction, pour indiquer quelles politiques et procédures sont

encore en vigueur et lesquelles sont caduques.

La section concernant le service de physiothérapie est
quant a elle plus & jour, une révision s’imposait, et a été
réalisée par le chef de service en collaboration avec le
coordonnateur professionnel dans le cadre du programme d’appré-

ciation de la qualité mis en place au cours de 1'année 1991-92.

4.1.3 les Conventions collectives

Le service de physiothérapie doit conjuguer avec deux (2)
conventions collectives et un répertoire des conditions de
travail du personnel d’encadrement. Ces documents, soient les
conventions collectives CSN et CPS ainsi que le répertoire,
sont disponibles ‘et facilement accessibles & tous dans le

service,
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4.1.4 le Programme d’‘orientation et d‘intégration du

personnel

Un programme é&crit d’'orientation et dfintégration a é&té
élaboré pour chacun des titres d’emploi du service. Le but d‘un
tel programme est de familiariser le nouvel employé avec le
service, de 1l’intégrer au groupe et de lui faire prendre
connaissance des diverses politiques et procédures en vigueur.
Dans la majorité des cas ce programme est suivi, sauf lors de
remplacements de courte durée et imprévus, vu le manque de

temps.

4.1.5 le Manuel d’'électrothérapie

Un manuel d’électrothérapie contenant toutes les indica-
tions et contre-indications de traitement, ainsi que les modes
de fonctionnement des différents types d'appareils, est a la
disposition du personnel pour référence rapide et ainsi assurer
la sécurité des applications pour les usagers (qualité techni-

que des applications).
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4.1.6 les Descriptions de téiches

La description de tdches de chacun des titres d’emploi du
personnel syndiqué a été révisée derniérement, a l’exception de
celle des techniciens en réadaptation. Ces descriptions de

tdches sont consignées dans le manuel de politiques et procédu-

res du service.

Avant de réviser la description de tidches des TRP, le chef
de service attendait la conclusion de discussions, entre la
Corporation professionnelle des physiothérapeutes et la Société
des thérapeutes en réadaptation, sur le partage des téches et
la formation. Malheureusement ces discussions n’ont donné aucun

résultat concret. Une révision locale devra donc étre faite.

Ces descriptions de tlches sont en conformité avec les
conventions collectives en vigueur. Au nombre de six (6), elles
sont claires et explicites, décrivant les responsabilités et
tdches de chaqgue fitre d’emploi. La description de t&ches du
chef de service, bien que non révisée suite au cumul de postes,
comprend les principales fonctions d’'organisation, de direc-
tion, de planification, de coordination et de contrdle, reliées

4 tout poste administratif.
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4.1.7 la Mission et leg obijectifs du service

La mission et.les objectifs du service ont été élaborés il
Yy a quelques années déja et sont consignés par écrit au début
du manuel de politiques et procédures. De plus, des objectifs
annuels sont élaborés et consignés par écrit par le chef de
service en consultation avec les membres du service en début de

chaque année financiére, soit avant le ler avril de chaque

année.

Ces objectifs découlent en partie des objectifs organisa-
tionnels de la direction et du centre hospitalier. Pour 1991-92
les objectifs du service concernaient le programme 4'apprécia-
tion de la qualité, la rencontre des normes de 1’agrément,
l’atteinte de 1’équilibre budgétaire et 1’organisation du
service aux usagers dans un contexte de cing (5) congés de

maternité non remplacés.
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4.2 Structure physigue

4.2.1 les Lieux phvsigues

Le service de physiothérapie est situé au sous-sol du
pavillon Germain Bigué du Centre hospitalier de Val-d’Or. Il
occupe une superficie totale de 5,000 pieds carrés, comprenant
une (1) salle de traitements d’électrothérapie, un (1) gymnase,
une (1) salle de traitements pour les cas neurologiques, une
(1) salle d’hydrothérapie, une (1) salle de traitements des cas
pédiatriques, une (1) salle d’évaluation et de traitements aux
ultraviolets, un (1) bureau pour les thérapeutes, un (1) bureau
pour le chef de service, une (1) salle d’attente, un (1)
secrétariat-réception, un (1) vestiaire et une (1) salle de
déshabillage. De plus le service dispose d’un accés direct avec
l’extérieur du centre hospitalier ce qui est trés utile pour

une clientéle en majorité externe.

Comme déja mentionné, le service a été agrandi en 1985 et
globalement les espaces sont suffisants pour le niveau d’acti-
vités. Cependant deux (2) aménagements sont fortement souhai-
tés, soit le réaménagement du secrétariat-réception, poste de
travail qui est rendu trop & l’étroit avec son informatisation,

et l’ajout d’au moins une (1) autre salle d’évaluation, pour
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garantir la confidentialité aux patients lors du guestionnaire
exhaustif d’évaluation. Ces besoins ont été clairement identi-

fiés lors des différentes entrevues avec le personnel.

4.2.2 les Equipements d’électrothérapie et spécialigés

Il existe une grande variété d’'équipements d’électrothéra-
pie au service de physiothérapie. Les usagers peuvent donc
bénéficier de diverses modalités de traitement et méme, a une

exception prés, de tout ce qui se fait dans le domaine.

Cependant 1’'équipement doit é&tre renouvelé et un plan
échelonné sur cing (5) ans a été présenté. Ce plan repose sur
l’utilisation des revenus de la vente de services a la CSST,
revenus qui n’ont pas été suffisants en 1991-92 vu la baisse
des activités liée au manque de personnel et a la diminution

des demandes causée par la récession économique.

Malgré un plan d’entretien préventif et de calibration des
équipements d’électrothérapie disponible, bien documenté et
produit par le comité central des chefs de service de la
Corporation professionnelle des physiothérapeutes du Québec, il
n‘y a pas d’entretien préventif effectué, le service du

biomédical disant ne pas avoir le temps ni les ressources pour
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le faire. Plusieurs interxrventions ont été faites dans le passé
par le chef de service mais sans grands succés si ce n’est la

~

calibration des appareils a ultrasons qui est faite aux deux

ans au lieu d’annuellement.

L’entretien préventif et la calibration réguliére des
appareils sont essentiels a des soins de qualité aux usagers.
Les doses administrées doivent &tre les plus exactes possibles

si 1l’on veut assurer les résultats attendus.

Le service dispose donc globalement de locaux et d’équipe-
ments compatibles avec la dispensation de soins et de services
de qualité&. Cependant la démarche de recherche est venue
renforcer et confirmer les besoins d’aménagement de certains
locaux et d’entretien préventif des équipements d’électrothéra-
pie. Le chef de service devra donc voir a faire prioriser ces

actions au niveau des services concernés du centre hospitalier.
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5. EXAMENS DES PROCESSUS

Tel que suggéré par Checkland, nous allons compléter la
description des structures par une description du service en
termes de processus. A l’aide de ce type de structuration nous
pourrons réaliser une description articulée du service et

élaborer les problématiques ou opportunités pertinentes.

Nous pourrons également identifier plus facilement les
endroits, dans les différents processus, qui pourraient bénéfi-
cier d’amélioration ou de modification afin de faciliter 1la

dispensation de soins et services de qualité.

5.1 Le systéme et ses sous-gystémes

L’ approche systémique implique gque nous abordions le
service de physiothérapie comme un systéme socio-technique
(composé d’une parfie sociale et d’ﬁne partie technigque) ouvert
et dynamique faisant partie d’un systéme plus vaste, le super-
systéme. Nous devons également prendre en considération‘les
composantes techniques de 1l’organisation comme la téche a

effectuer et la technologie utilisée.
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Le service est constitué de composantes et de processus
interreliés et a dés échanges constantg avec son environnement
(ressources, informations et rétroaction) et son super-systéme
le Centre hospitalier de Val-d’Or. Celui-ci détermine sa

mission, ses fonctions et ses ressources.

Input------ -» Processus de transformation -~---- ---»0utput

Rétroaction

Les autres caractéristiques d’un systéme ouvert sont: la
répétition de la séquence d’événements, 1’homéostasie, 1’'entro-

pie négative et 1’égquifinalité (voir figure 4, p. 35).

Les principales variables au niveau des intrants ("Input")

sont:

L’environnement du systéme;

Les ressourcesg disponibles pour le systéme;

L’histoire du systéme que nous avons déja abordée;
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Le processus de transformation est vu comme 1’interaction
entre quatre (4) composantes majeures du systéme organisation-
nel:
- Les téches;
- Les individus dans le systéme organisationnel;
- L’organisation formelle;

- L’organisation informelle.

Les extrants sont les résultats des interactions entre les
composantes, étant donné les intrants. Les principaux extrants
("Output") sont:

- Les usagers guéris ou non, satisfaits ou non;

- Comportement et motivation individuelle;

- Relation inter- et intra-groupe;

- L’atteinte des buts organisationnels;

- L'efficacité globale du systéme;

- L’utilisation des ressources, etc..

Il y a également présence de boucles de rétroaction entre
les différentes composantes du modéle. Les informations ainsi
obtenues servent & modifier la nature des intrants du systéme

ou les composantes du processus de transformation.
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Les processus comprennent 1l’ensemble des activités de
gestion et de transformation du service étudié, 1le tout
interrelié par desvflux d’informations, de monnaie, de person-

nel et de matiéres.

5.1.1 le Sous-systéme de gestion

Les activités de gestion permettent le bon fonctionnement
des activités fondamentales du processus de transformation,
activités sans lesquelles l’organisation perd sa raison d’étre.
Le sous-systéme de gestion du service de physiothérapie a pour
fonction de diriger tout le systéme vers 1l’accomplissement de

sa mission.

Le fonctionnehent de ce sous-systéme résulte d’un ensemble
de processus duquel émergent des "intrants" pour le sous-
systéme de transformation. Les principaux processus qui
composent ce sous-systéme sont:

1) le processus de planification et de réalisation des

objectifs;

2) le processus de planification et contrdle budgétaire;

| v 3) le processus d’acquisition et d’allocation des ressour-
\ ces;

4) le processus de gestion du personnel;
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5) le processus de formation et de perfectionnement;
6) le processus de gestion des dossiers;
7) le processus de gestion du contrat CSST;

8) le processus de production des rapports d’activités.

5.1.1.1 le processus de planification et de réalisa-

tion des objectifs
Le processus de planification et de zréalisation des
objectifs a pour fonction d’identifier les besoins desg usagers
en vue d'y répondre le plus adéquatement possible. Outre
l'établissement des grands objectifs du service qui découlent
de sa mission, il existe une démarche annuelle d’évaluation des
activités qui engendre 1’établissement d’objectifs opération-
nels et prioritaires. Ces objectifs orientent l’allocation des

ressources.

Ces objectifs sont établis en fonction des objectifs
annuels du centre hospitalier (ex.:Agrément, équilibre budgé-
taire, appréciation de la qualité), mais également en fonction
des besoins identifiés par les membres du service (ex.:Formu-

laire & réviser, clientéle a privilégier, formation, etc.).

Les objectifs sont ensuite soumis au directeur adjoint des

services professionnels et hospitaliers qui les approuve et les
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utilise dans le cadre de 1’appréciation du rendement du chef de
service. Les objectifs sont ainsi évalués quant a leur réalisa-

tion et a4 leur degré d’atteinte, et révisés au besoin.

5.1.1.2 le processus de planification et de contrdle

budgétaire

Le budget du service de physiothérapie est établi annuel-
lement par le chef de service en collaboration étroite avec le
directeur des finances. Cependant les besoins identifiés ne
sont habituellement pas accordés, car le budget est basé sur
les dépenses réelles de 1’année antérieure. De plus une entente
tacite existe quant aux possibilités de dépassement budgétaire
en fonction du volume des ventes de services, a partir d’un
montant de vente de services budgété au préalable, mais qui

n’est pas toujours connu par le chef de service.

Ceci peut de&enir problématique car si tous les postes
accordés dans le service é&taient comblés, le budget serait
nettement insuffisant. C’est 1’impossibilité de combler tous
les postes au cours des derniéres années qui a fait en sorte
que le service n’a jamais eu & actualiser tous ses postes. Si
en plus, les ventes de services baissaient de fagon gignifica-
tive, nous ferions face i un grave probléme de financement des

activités du service.
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Dans leg derniéres annéesg ceci n’a causé aucune anicroche

vu la pénurie de personnel, mais avec les années et des
physiothérapeutes plus stables, originaires de la région, le
service pourrait faire face & des déficits d’'opération diffici-

lement compensables par les ventes de services.

Le contrbdle budgétaire est fait par le chef de service
pour chacune des treize (13) périodes de 1l’année financiére.
Cette téche consiste a vérifier les rapports budgétaires au
niveau des heures rémunérées et des dépenses imputées au
service (des erreurs d’imputation étant fréquentes), en
fonction des budgets accordés. Si nécessaire une justification

des écarts doit étre faite.

5.1.1.3 le processus d’acquisition et d’allocation des

ressources

C’est a partir des rapports budgétaires que le chef de
service contrdle les commandes au service des approvision-
nements, pour l‘achat des diverses fournitures, de fagon a
répondre aux besoins prioritaires de fonctionnement du service,

tout en respectant le budget alloué.

Les ressources humaines sont affectées en priorité aux

soins des hospitalisés en stade aigu & raison d’un(e)
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physiothérapeute et d’un(e) technicien(ne) en réadaptation. Les
soins prolongés sont ‘desservis a4 raison de 21 heures par
semaine. Les autres ressources professionnelles sont affectées
au traitement de la clientéle externe en fonction de 1leur

disponibilité.

Lors d’absence du personnel professionnel pour raisons de
maladie, vacances, formation ou autre, il doit y avoir un tri
des patients devant étre traités par un autre thérapeute, tous
les patients ne pouvant étre pris en charge vu les horaires de

traitement de chacun des thérapeutes déja chargés.

Le personnel de soutien quant 3 lui est presque systémati-
quement remplacé par 1l’intermédiaire de la direction des
ressources humaines, lorsque possible, car ils sont essentiels
au bon fonctionnement du service et permettent d’alléger la

tdche du personnel professionnel.

Les horaires d’ouverture du service sont déterminés en
fonction des besoins de la population. C’est ainsi que le
service est ouvert de 8 h & 19 h pour étre accessible aux
travailleurs et étudiants. Cependant, en période estivale, et

selon les disponibilités de remplacement pour les vacances du

personnel, le service ferme & 18 h ou 17 h.
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Ce mode de fonctionnement entraine 1l’'existence d'horaire
étalé pour le personnel, ce qui a 1’avantage de régulariser les
activités du service dans la journée et d’éviter ainsi le plus
possible les périodes de pointe non productives vu le mangue
d’espace et d’équipements lorsque cela se produit. Cependant
ceci peut causer des insatisfactions chez le personnel qui n’a

~

pas un horaire 3 son gofit.

5.1.1.4 1le processus de gestion du personnel

Les activités de gestion du personnel comprennent le
recrutement, 1’embauche, 1’appréciation du rendement, le
rapport de productivité périodique, le contrdle de 1’absentéis-
me, l’établissement des cédules de vacances, la production de
la fiche de présenée pour la paie, la probation et les besoins
de formation continue, ainsi que l’application des différentes
régles des conventions collectives en vigueur. Ce processus
vise 4 fournir au sous-gystéme opérant des ressources humaines

compétentes.

L’ appréciation du rendement devrait se faire annuellement,
mais n’a été faite que pour quelques personnes dans les deux
(2) derniéres années, faute de priorisation par le chef de

service.
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Cette appréciation est faite 3 1’aide du formulaire fourni

par la direction des ressources humaines. Lors des entrevues,
la plupart des employés interrogés & ce sujet déploraient le
mangue d’évaluations réguliéres et souhaitaient la reprise de

celles-ci.

Le rapport individuel de productivité en terme d’unités
pondérées par heure travaillée et de visites-malades par jour
travaillé (voir annexe 4), est remis a chacun des thérapeutes
a la fin de la période statistique (treize périodes de vingt

jours par année).

Des normes de productivité ont été préalablement établies.
Ces normes sont issues de normes canadiennes édictées il y a
plusieurs années. Ce ne sont pas tous les thérapeutes qui sont

d’accord avec ces normes.

5.1.1.5 le processus de formation et de perfectionne-

Bien gque découlant directement du processus de gestion du
personnel, nous avons cru bon de séparer ce processus du
précédent devant 1l’ampleur qu’il a dans le service. En effet,
le personnel du service de physiothérapie est avide de connais-

sances et des demandes de formation sont trés fréquentes.
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Le domaine de la santé étant en perpétuel changement et les

connaissances a acquérir étant presque illimitées.

Il existe une formation intra-service a la fréquence d’une
(1) séance par mois. Cette séance est animée par un des théra-
peutes qui a approfondi un sujet ou encore vient communiquer de
nouvelles connaissances et/ou techniques de traitement apprises
lors de sessions de formation extra-service. A chaque automne

un calendrier des présentations est établi.

De plus en physiothérapie il y a beaucoup de formation
spécialisée post-graduée, surtout pour les physiothérapeutes.
Pour donner une idée de 1l’ampleur du phénoméne, mentionnons que
la corporation a cédé le mandat de la formation continue a la
faculté de médecine de 1l'université Laval de Québec qui est

maintenant chargée du programme & la grandeur du Québec.

Un budget de 4,000$ par année est octroyé au service pour
ce type de formation extra-service. Cette formation est un

incitatif de recrutement et de rétention des physiothérapeutes.

Les techniciens en réadaptation, méme s’ils ont moins
accés & un programme structuré de formation post-graduée,

organisent au niveau régional deux (2) activités par année.
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Les besoins de formation sont identifiés en collaboration

avec les membres de 1’é&quipe au début de chaque année financié-
re. L’analyse des dossiers, l’appréciation du rendement, le
développement de nouvelles techniques répondant aux besoins des
usagers, sont les sources d’identification des types de

formation nécessaires.

5.1.1.6 le processus de gestion des dogsiers
Le centre hospitalier fonctionne avec un dossier unique
pour chaque bénéficiaire, ce qui signifie que tous les services

et professionnels travaillent dans un seul et unique dossier.

Cependant en physiothérapie, comme les visites de 1'usager
sont habituellement réguliéres (ex.: 5 fois/semaine, 3 fois/se-
maine, etc.), 1l ne serait pas pratique de sortir le dossier
des archives & tous les jours. Cela causerait un volume de

travail co{iteux et inutile.

C’est pourquoil, tant que l’usager est en traitement actif,
le dossier physiothérapigque est conservé au service de physio-
thérapie. Au congé ce dossier, aprés étude, est acheminé aux
archives pour conservation. Naturellement ceci oblige la
production de rapports réguliers sous forme de lettre ou autre

au médecin référant pour gqu’il puisse connaitre 1’é&volution de
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l’état de son patient. Pour ce qui est des hospitalisés
cependant, le dossier physiothérapique est & méme le dossier

unique sur l’unité de soins correspondante.

Une standardisation du dossier a été rendue nécegsaire,
entre autres, de par le fait que les techniciens en réadapta-
tion faisaient des évaluations initiales. Une formule de
données de base a été produite et couvre tous les points que
l’on s’attend retrouver dans une évaluation. Ceci facilite la

tenue de dossier en plus de 1’analyse du dossier.

Au congé, chacun des dossiers est évalué au niveau contenu
et contenant par un thérapeute responsable. Les anomalies sont
relevées et rapportées au thérapeute en cause. Ces analyses
servent pour l’appréciation du rendement et 1’identification de
besoins de formation, en plus d’'étre a la base du programme
d’appréciation de la qualité que l’on a développé en premiére

partie de la recherche.

Une gestion serrée des dossiers centraux et des dossiers
radiologiques, empruntés aux archives et en radiologie pour
fins de consultation, est faite. Ces dossiers doivent é&tre
retournés dans la méme journée et 1’on doit en assurer la garde

et la confidentialité.
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5.1.1.7 le processus de gestion du contrat avec la

Le contrat avec la Commigssion de la santé et de la
sécurité au travail vise § traiter le plus rapidement possible
les travailleurs victimes d’un accident du travail. Il impose
des obligations au centre hospitalier, en contrepartie d’une
rémunération pour les traitements de physiothérapie & raison de

30$ par traitement.

Une des plus importantes obligations tient au délai
d’attente avant la prise en charge qui ne doit pas dépasser
cing (5) jours ouvrables. La gestion de la liste d’attente doit
prioritairement ténir compte de cette donnée, tout en ne

pénalisant pas un usager d’'une autre catégorie, classé urgent.

D’autres obligations importantes découlant de ce contrat
tiennent & la production de rapports initiaux, de rapports
d’étapes & tous les vingt (20) jours, et de rapports finaux.
Pour réussir 4 rencontrer ces exigences nous avons dil mettre en
place un systéme de suivi de chaque dossier (entre 30 et 60
dossiers par période). Ce systéme consiste en 1l’'affichage en
début de semaine, dans le bureau des thérapeutes, de la liste
des rapports qui arrivent & échéance pendant la semaine, avec

le nom du thérapeute responsable. Un suivi serré de la
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production de ces rapports est fait. On doit également avertir
la Commission lors de toute absence injustifiée d‘un bénéfi-

ciaire & son rendez-vous.

On doit également procéder a la facturation des services
rendus dans chacun des dossiers, et d la vérification des
paiements regus. Pour ce faire, le travail est facilité par
l’établissement d’un lien électronigue avec la CSST. Par contre
ce lien est nettement désavantageux dans le cas des divers rap-
ports écrits qui doivent alors étre retranscrits pas moins de
trois (3) fois par le personnel du service. Mais selon la
secrétaire, elle préfére cette fagcon de fonctionner qui 1lui
permet de suivre chacun des dossiers de trés prés du début a la

fin des traitements.

Un autre volet important de la gestion du contrat avec la
C8ST, tient & tout ce gqui doit étre fait pour s’assurer de
l’admissibilité d’un bénéficiaire. Nous ne pouvons prendre un
bénéficiaire en traitement tant que son admissibilité n’a pas
été confirmée par la Commission. Ceci n’est pas sans demander
une charge de travail et deg démarches importantes. De plus la
CSST retarde souvent ces admissibilités, et soudain nous donne
l’autorisation pour plusieurs dossiers en méme temps. Ceci

impose une pression sur le délai d’attente a respecter.
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5.1.1.8 le processus de production de divers rapports

Divers rapports administratifs doivent &tre produits
réguliérement par le chef de service et le secrétariat, que ce
soit les rapports de temps travaillé pour fin de paie, les
rapports périodiques de volume d’activités (statistiques sur
les unités pondérées et les visites-malades), les répports sur
les ventes de services, les rapports sur les dépassements
budgétaires, les rapports annuels et les rapports spéciaux tels

que le suivi des recommandations de 1’agrément.

Ces divers rapports demandent une collecte de données et
un systéme d’'information de base. Ce systéme est encore manuel
malgré 1l’informatisation du secrétariat, vu 1l'inexistence de

progiciel adapté pour la physiothérapie.
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5.1.2 le Sous-systéme opérant: l1'unité de soing en action

Le sous-systéme opérant a pour fonction d’offrir des soins
physiothérapiques et de réadaptation physique pour répondre aux
besoins de son environnement. C’est au sein de celui-ci que se
réalise un ensemble d’activités physiothérapiques nécessaires
a la satisfaction de la clientéle. Les principaux processus qui

opérationnalisent ce sous-systéme sont:

1) Le processus de demande de traitement et de pré-
évaluation;

2) Le processus de gestion de la liste d’attente et de
convocations;

3) Le processus de soins;

4) Le processus de tenue de dossiers et de rapports;

5) Le processus de formation des étudiants.

5.1.2.1 le processus de demande de traitement et de

préévaluation

Pour avoir accés a4 la physiothérapie en centre hospita-
lier, il doit obligatoirement y avoir une référence médicale
signée. En pratique privée, 1’accés direct est possible depuis

quelques années.
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Cet accés direct est impensable dans le systéme public vu

l’existence de longues listes d’attente.

L’usager doit donc rencontrer un médecin qui, suite a son
évaluation médicale, juge de la pertinence ou non de référer le
cas en physiothérapie. La demande est ensuite acheminée au
service de physiothérapie ol le patient est convoqué pour une
préévaluation. Un des problémes rencontrés tient a 1’'impréci-
sion des diagnostics fournis comme motifs de référence. Ce sont
plutdt des symptdmes dans une bonne proportion des cas qui sont
identifiés et non, un diagnostic précis. Cette imprécision des
diagnostics est un des intrants problématiques dans le systéme
et tous les intervenants doivent é&tre constamment a l’'affdt de

toute erreur.

L’ instauration d’un mécanisme de préévaluation, suite au
dépdt du programme d’appréciation de la qualité, a été rendue
nécessaire et justifiée par la longueur de la liste d’attente,
liste qui est composée de toutes les demandes de traitements

non encore répondues.

Cette gituation d’attente prolongée, avant d’é&tre pris en
charge, a entrainé la nécessité de prioriser les cas et, si

possible, de préciser le diagnostic. C’est en accord avec le
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CMDP (Conseils des médecins dentistes et pharmaciens) du Centre
hospitalier de Val-d’Or qu’on a établi des cotes de priori-

sation avec un temps d’attente acceptable s’y rattachant (voir

annexe 5).

Cette fagon de faire a permis de traiter les cas urgents
et semi-urgents dans des délais acceptables, tout en permettant
l’enseignement aux patients de conseils et/ou d’exercices a
faire a domicile en attendant d’étre pris régulidrement en

traitement.

Suite 3 ces préévaluations et conseils, nous évaluons & 5%
le nombre de patients qui ont réglé leur probléme et n’ont pas
eu a revenir en traitement régulier, c’est donc une activité

trés rentable dans le contexte actuel.

5.1.2.2 le processus de gestion de la liste d’attente

et de convocations

Une fois le patient admis, préévalué et la demande cotée,
cette demande est classée sur la liste d’attente par ordre de
priorité et de date d’admission. La liste d’attente doit donc
étre reclassée réguliérement et le nombre de dossiers la
composant, plus de 120, en rend la manipulation longue et

fastidieuse. C’est grlce 3 ce classement que l’on sait qui doit
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étre convoqué, lorsqu’un thérapeute nécessite un nouveau cas,
ou encore si on doit faire passer un patient en priorité et
intervenir auprés des thérapeutes pour qu’ils libérent une
place. Une compilation du temps moyen d’attente est faite
mensuellement pour fins de gestion et 1l’analyse en besoin de
personnel. A chaque vendredi aprés-midi la liste d’attente est

recensée pour fins de contrdle.

5.1.2.3 le processus de soins

Une des particularités du service de physiothérapie,
particularité qui est directement liée 4 ses modes 4’interven-
tion, est la répétition des traitements pour un méme patient.
Cette répétition peut aller jusqu’d cing (5) fois semaine, ou
encore si peu qu’une (1) fois par mois, tout dépendant de la

condition de 1l’usager.

Cette fréquence de trailtement est établie par le théra-
peute responsable suite & 1’évaluation des besoins, sauf pour
les cas de CSST ou l’incitation par contrat est forte pour
gqu’ils soilent traités cing (5) fols par semaine, soit le

maximum possible.



102

A sa premiére convocation pour traitement régulier, le
patient est évalué complétement et un plan de traitement, ainsi
que sa fréquence, lui est proposé. Suite & son acceptation

écrite, le traitement est débuté.

Dans la plupart des cas externes, le patient qui se
présente est annoncé par la secrétaire-réceptionniste et
installé par la préposée pour recevoir un premier traitement de
chaleur ou de cryothérapie. Une fois cette phase terminée, le
thérapeute intervient pour compléter et appliquer le traitement
principal. Ceci se répéte a toutes les fois que le patient se
présente, le thérapeute modifiant ou non le traitement en

fonction des réactions au traitement précédent.

Pour ce qui est des cas hospitalisés, une coordination
avec l’unité de soins doit étre établie. Le patient doit étre
préparé et l’on doit s’assurer de sa capacité & étre traité
avant qu’il soit transféré au service de physiothérapie ou méme
traité & la chambre. C’est la préposée du service de physio-
thérapie qui véhicule le patient entre les deux services s’il
y a lieu. Il y a réguliérement des problémes de coordination

inter-service 3 ce niveau.
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5.1.2.4 le processus de tenue de dossier et de

rapports

Le dossier physiothérapique est constitué selon les normes
du dossier orienté par probléme (DOPP) et les notes d’évolution
doivent suivre le modéle "Subjectif-Objectif-Appréciation-Plan
de traitement" (SOAP). Cette forme de dossier est celle
recommandée par la Corporation professionnelle des physiothéra-
peutes du Québec. Chacun des patients a son propre dossier dont

est responsable le thérapeute soignant.

Des procédures écrites trés précises concernant la tenue
de dossiers sont incluses dans le manuel de politiques et
procédures. De plus s’ajoute & cela la description des "Tests
diagnostiques les plus courants". Chaque nouveau membre du
service est suivi tant qu’il ne maitrise pas cette fagon de
faire. Ceci permet une évaluation qualitative et rétrospective
de la tenue de dossiers de chacun des thérapeutes, évaluation

gui s’insére dans le programme d’appréciation de la qualité.

Des rapports réguliers doivent étre envoyés a la CSST sur
1’évolution du patient, nous faisons également parvenir des
rapports au médecin traitant & chaque visite médicale de tout

patient.
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Ces rapports impligquent une réévaluation du patient pour

connaitre les progrés accomplis.

Les thérapeutes doivent également produire des rapports
gquotidiens sur le volume d’activités réalisées, la méthodologie
utilisée est celle préconisée par Statistiques Canada concer-

nant les valeurs unitaires en physiothérapie?®.

Dans ce systéme, chague cing (5) minutes de contact direct
avec un patient comptent pour une unité de temps. On prend
également en considération le type de traitement et le nombre
de patients traités en méme temps par un méme thérapeute, ce
gqui donne des unités pondérées. Exemple: 25 minutes avec un
seul patient équivaut a 25 unités pondérées (5 unités de temps
X 5,00 5 est le facteur de pondération), alors que 25 minutes
de traitement a4 3 patients différents en méme temps, équivaut
d 10 unités pondérées (5 unités de temps X 2, ou 2 est le

facteur de pondération).

Ces rapports statistiques sur chacun des patients servent
ensuite, une fois compilés, & produire le rapport périodigque de
tout le service. Une comparaison avec les années antérieures
est souvent faite pour connaitre le niveau de performance du

service en relation avec les ressources utilisées.
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Ces statistiques sont analysées a 1l’aide d’indicateurs
pour chacun des thérapeutes et pour tout le service (voir

annexe 6) .

5.1.2.5 le processus de formation des étudiants
Le service sert de milieu de formation & plusieurs
étudiants en stage a chaque année. Nous avons donc di organiser

cette formation pour qu’elle soit le plus profitable possible.

Nous recevons des étudiants de niveau technique de divers
CEGEP & travers la province, et des étudiants au baccalauréat

des universités Laval et Montréal.

Le nombre de stagiaires et d’internes (finissants de
niveau universitaire devant faire quatre (4) mois d’internat
pour pouvoir étre admis a la Corporation professionnelle des
physiothérapeutes du Québec et obtenir un permis de pratique),
est variable & chaque année selon la disponibilité des moni-

teurs et la demande des étudiants.

C’est une tlche exigeante, ce n’est pas tout le monde qui
est prét a la faire et encore moins & tous les ans. Malgreé

tout, nous recevons annuellement au moins quatre (4) étudiants.
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I1 vy a des avantages a recevoir des étudiants dans un
service éloigné des grands centres. Il y a principalement la
stimulation intellectuelle et la mise & jour des connaissances,
et la possibilité de recruter 1les futurs finissants pour
combler les postes libres, en plus de la reconnaissance du

milieu par les institutions d’enseignement.

Un moniteur de stage est désigné pour chacun des étudiants
et sa téche clinique allégée en conséquence. Pour chaque
catégorie de stagiaire et d’interne, un programme structuré et

écrit de stage a été mis au point.

Des objectifs d’apprentissage sont établis en début de
stage et révisés en cours de stage si nécessaire. A la fin un
formulaire d’évaluation est rempli par 1’étudiant sur le milieu
de stage pour connaltre nos forces et nos faiblesses et ainsi

continuer de s’améliorer.
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6. LES RESSOURCES

6.1 Les ressources humaines

Le service de physiothérapie compte quinze (15) personnes
qui sont réparties en cing (5) catégories d’emploi différentes,
soient les physiothérapeutes, les techniciens(nes) en réadapta-
tion physique, les préposés, la secrétaire-réceptionniste et le
chef de service. Tous les employés sont de sexe féminin a
l’exception du chef de service et d’un technicien en réadapta-

tion.

6.1.1 lesg Physiothérapeutes

Au nombre de six (6), incluant le chef de service, moyenne
d’8ge de 28 ans, les physiothérapeutes détiennent tous un
baccalauréat (Bsc.) et un permis de pratique de la Corporation
professionnelle des physiothérapeutes du Québec. Une des
physiothérapeutes agit & titre de coordonnatrice profession-
nelle et gére la liste d’attente, de plus elle posséde une
spécialisation en thérapie Bobath enfant, elle est donc

responsable du traitement de tous les cas pédiatriques.
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Une autre physiothérapeute est affectée au traitement des

cas neurologiques adultes hospitalisés pour environ 75% de son
temps, ce poste est sur rotation aux guatre (4) mois. Deux
autres physiothérapeutes ont débuté une formation en thérapie
manuelle (cas orthopédiques) ostéopathiques, formation qui

s’ échelonne sur cing (5) ans.

De plus parmi les physiothérapeutes une personne posséde
le niveau E3 en thérapie manuelle des extrémités, trois autres
ont le niveau E1V1 (thérapie des extrémités et vertébrale), et

une personne a la formation en rééducation posturale globale.
L’expertise et les compétences nécessaires pour répondre
aux besoins de la population sont donc présentes dans le

service.

6.1.2 les Techniciens en réadaptation

Au nombre de six (6) dont deux & temps partiel, les
techniciens (nes) en réadaptation possédent un dipléme d’études
collégiales (DEC). Deux sont membres de leur association, la

Société québécoise des thérapeutes en réadaptation.
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I1 est & noter ici que le titre de thérapeute, employé
couramment pour désigner les techniciens(nes), est plutédt
trompeur pour la -population qui croit avoir affaire & des
physiothérapeutes. Ceci est un indice du climat qui existe
entre les deux professions. La moyenne d’&ge de ce groupe
d’employés est de 33.5 ans, et refléte leur stabilité et leur

ancienneté plus grande dans le service.

Un des techniciens ne dispose que d’un poste a temps
partiel, poste qui est affecté aux soins prolongés et qu’il est
obligé d’occuper s’il veut travailler. De par le type de
clientéle particulié&re de cette unité, personne n’est trop
intéressé a traiter ces cas peu stimulants, mais qui doivent
étre obligatdiremept faits pour leur confort et leur qualité de

vie.

Une autre technicienne est affectée aux hospitalisés. La
clientéle visée comprend les cas neurologiques en fin de
réadaptation et dont le plan de traitement est stable et bien
établi, les cas de perte d’autonomie, les cas orthopédiques. Il
existe, et doit exister, une collaboration fonctionnelle
étroite avec la physiothérapeute également affectée aux cas

hospitalisés aigus.
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Une technicienne d’expérience est responsable du traite-

ment des cas de plaies et brlilures. Elle doit &tre trés souple
dans l’'organisation de son horaire, ces cas arrivant toujours

en urgence (STAT) et sont généralement trés souffrants.

6.1.3 les Préposés en physiothérapie

Au nombre de deux (2), dont une (1) a temps partiel (six
heures par jour), de moyenne d’age de 45 ans, les préposées
sont responsables‘ de 1l’accueil et de 1’installation des
patients. De plus, elles assument le transport des patients
hospitalisés, 1le rangement du serxrvice et le support aux
activités des thérapeutes. Elles sont le pivot de l’organisa-

tion des soins et du respect des horaires de traitement.

6.1.4 le Personnel de secrétariat

Le travail de secrétariat et de réception est effectué par
une seule et méme personne. Agée de 42 ans et ayant 10 ans
d’expérience dans le service et une vingtaine d’années dans le
centre hospitalier, cette personne est une "plaque tournante"

du service.
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Elle assume la réception premiére, les communications
téléphoniques, l’apport en dossiers cliniques et radiologiques,
le contrbdle des rapports CSST et tout le travail dactylo-

graphique pour les différents rapports.

L'informatisation partielle (traitement de texte, rapports
statistiques et lien électronique avec la CSST) des activités

de secrétariat s’est faite graduellement et sans probléme.

6.1.5 1le Personnel cadre

Cette catégorie d’employé comprend une seule personne, en
l’occurrence le chef de service. Possédant un Bsc. en physio-
thérapie, un certificat en gestion d’hépital et une scolarité
de maltrise en gestion des petites et moyennes organisations,
il posséde 14 ans d’expérience professionnelle et 12 ans

d’expérience en gestion dans le poste occupé présentement.

Comme mentionné précédemment, il cumule é&galement les
fonctions de chef de service en inhalothérapie. De plus, depuis
le mois de septembre 1991, il assume également 1’intérim au
poste de directeur adjoint & la direction des services profes-

sionnels et hospitaliers.
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Depuis quelques années le poste de directeur des services
professionnels et hospitaliers étant non comblé, le poste de

directeur adjoint est plus accaparant.

Au niveau professionnel, le chef de service en place
posséde plusieurs formations cliniques postgraduées qui en ont
fait une source de consultation pour les autres professionnels

du service et du centre hospitalier.
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6.2 Les ressourcesgs financiéres

6.2.1 le Budget

~

Le budget d’opération du service s’éléve a 537,474%
annuellement pour 1991-92 (voir tableau I, p.30), 98% du budget
va en salaires et avantages sociaux et le reste en petites
fournitures diverses (bandages, compresses, gel, sacs, papete-

rie, etc.).

Rappelons gque ces salaires et avantages sociaux sont
négociés au niveau provincial et que le chef de service n’a
donc aucun contrdle sur ceux-ci, si ce n’est en ce qui concerne
le nombre d’heures rémunérées. En effet, la seule marge de
manoceuvre significative que le chef de service dispose au
niveau budgétaire, tient au remplacement ou non des absences du

personnel régulier détenteur de poste.

6.2.2 les Ventes de service

Au cours des trois derniéres années les ventes de services
4 la CSST ont représenté en moyenne 248,0005. Ce montant
représente entre 40% et 50% du budget total du service selon

les années (voir tableau I).
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Ces revenus sont générés par seulement 30% des activités

du service en terme de visites et d’unités pondérées, c’est
donc dire comme il est rentable pour le centre hospitalier

d’avoir ce type de contrat.

6.2.3 les Comparaisons interétablissements

Dans le réseau de la santé et des services sociaux, les
établissements et services sont comparés entre eux sur la base
d’indicateurs communs. Cependant ces comparaisons doivent é&tre
prises avec circonspection, la clientéle desservie par un
centre hospitalier donné n’ayant pas nécessairement les mémes
caractéristiques que celle d’un autre centre hospitalier de

taille comparable (voir tableau II et III).

De plus, les spécialités médicales présentes dans le
centre hospitalier ont également un impact majeur sur le type
et le volume de clientéle d’un service de physiothérapie. Par
exemple s’il y a des orthopé&distes ou des physiatres gqui
pratiquent dans un établissement, les volumes d’activités
seront & la hausse par rapport d un centre dépourvu de ces

spécialités.



ANALYSE FINANCIERE PAR CENTRE D'ACTIVITES DES CENTRES HOSPITALIERS

POUR L'EXERCICRE TERMINE LE 31 MARS 1991

CENTRE D'ACTIVITES Rouyn-Nor. |Val-d'Or Macamic Amos Ville-Marie |
6870 Physiothérapie o
Salaires 443207 ©63933§| 4367878| 4392203 192832
Heures travaillées 20331 24132 16790 17510 8120
Heures rémunérées 25010 31727 21622 22785| 9652
Autres charges directes 28 463 § B7938| 164908 104843]  2449%
Cots directs bruts 4776708 5727269 4532778 449704%| 1953418
Unités de mesure A 774913|  881116| 551037 618363 316993
Coiit unitaire A 0.62 0.65 0.82 0.73 0.62

Unités de mesure B | 32619 35908 23103 20821 10555
Colt unitaire B 7.25 7.96 19.62 21.42 18.49
Heures rémunéréesjunitt A 10.0323 0.0360 0.0392 0.0368 0.0304
Heures travaillées/unité A 0.0262 0.0274 00305 00283 0.0256
Charges directes/unité A 0.0367 0.0100 0.0293 0.0170 0.0077
Charges directes/unité B 0.8726 0.2443 0.7138 0.5035 02320
Coit horaire moyen 17.96 17.77 20.20 19.28 19.99

Source?

TABLEAU II
COMPARAISONS INTERHOSPITALIERES REGIONALES

KPMG Poissant Thibeault




COMPARAISONS INTERHOSPITALIERES, 1988-89

Centre d'Activité : 6870 PHYSIOTHERAPIE SAINT-SAUVEUR
CENTRE HOSPITALIER up UPH upPx VM VMH VMX HT SAL ACD CoBA
SAINT-SAUVEUR 948012 191915 457014 38968 8760 18075 24675 378675 8791 514834
BROME-MISSISQ.~PERKINS 159100 88367 70733 6968 3022 3946 3122 13176 1667 96914
BUCKINGHAM 317468 19719 297749 12195 1034 11161 9818 159392 6910 218733
CHRIST-ROI DE QUEBEC 138768 64247 74521 4398 2364 2034 5150 87486 3329 117145
GATINEAU 1249875 170002 1079873 44990 6200 38790 36924 579839 328M1 815038
GRANBY 704313 123095 581218 28804 4698 24106 18499 305546 14618 429668
HAUT-RICHELIEU 1229276 370818 858458 43682 13636 30046 35938 545897 27012 795525
HOTEL~DIEU D'ALMA 607712 92711 403389 16445 1517 14928 15978 253940 15743 354666
JEFFERY HALE 326978 81753 245225 11837 3279 8558 8537 151721 5616 198743
LAFLECHE GRAND-MERE 166912 37700 129212 5642 1310 4332 6723 8947 4487 138412
LAURENTIEN 231055 75775 155280 9148 3336 5812 5444 105676 2354 143433
LE GARDEUR INC. 924639 112200 812439 30413 5406 25007 26065 436453 18212 596242
REGION DE L'AMIANTE 1007417 156142 851276 32874 5389 27485 27795 408723 5602 557909
ROUYN-NORANDA 760997 169299 . 372688 31890 6629 1537 21949 308506 5666 438251
ST~EUSTACHE 956148 38094 891484 32084 2057 29506 25639 432378 9561 615789
ST-MICHEL 722187 129317 592870 28180 4593 23587 21789 358599 85395 626604
Moyenne: 653179 120072 492089 23657 4577 17672 18378 292217 15486 415744
Ecart type: 373277 81503 317023 13496 3135 10769 10616 161646 20008 234694
up : UNITE PONDEREE UpH UNITES PONDEREES (BENEFICIAIRES HOSPITALISES)
UPX UNITES PONDEREES BENEF INSCRITS & ENREGISTRES VM VISITE MALADE
VMH VISITES-MALADES (BENEFICIAIRES HOSPITALISES) X VISITES-MALADES BENEF. INSCRITS & ENREGISTRES
HT HEURES TRAVAILLEES SAL SALAIRES

ACD TOTAL DES AUTRES CHARGES DIRECTES COBA COOTS DIRECTS BRUTS MOINS LES AJUSTEMENTS

TABLEAU III

COMPARAISONS INTERHOSPITALIERES PROVINCIALES

L e 5 B N 5T T B S T s 38
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Les indicateurs retenus par le ministére de la Santé et
des Services sociaux du Québec dans le cas des services de
physiothérapie sont:
- le cofit/unité pondérée (cofit unitaire A dans le tableau II)
- et le cofit/visite malade (cofit unitaire B).
Ce sont donc des indicateurs financiers en fonction du volume

dfactivités.

Un autre indicateur utilisé par le chef de service
concerne la charge de travail par heure rémunérée (unités
pondérées/heure rémunérée), qui indique la portion de temps par
heure que chaque thérapeute passe en contact direct avec les
patients. Le dernier indicateur le plus frégquemment utilisé

calcule le nombre moyen de patients par jour travaillé.

Tous ces différents indicateurs sont également utilisés
par les organismes de contrdle extérieurs comme la Corporation

(CPPQ) et le Conseil canadien d‘agrément (CCAES).

Pour ce qui ést du service de physiothérapie du Centre
hospitalier de Val-d’Or, ces indicateurs se comparent avanta-
geusement 3 ceux des autres centres de la région (voir tableau
II) et méme de la province (voir tableau III). Le service est

donc des plus performants, selon ces bases de comparaison.
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6.3 Les ressources matérielles

Les ressources matérielles dans un service de physiothéra-
pie comprennent principalement les équipements d’'électrothéra-
pie et quelques fournitures médicales et de bureau. Ce qui est
important surtout c’'est l’entretien préventif des équipements
de maniére & s’assurer qu’'ils délivrent bien les formes de
courant et 1’intensité prévue. Sinon comment assurer un minimum
d’efficacité et de qualité des soins? Cet entretien préventif
n’est malheureusement fait qu’en partie faute de ressources et

de priorisation au niveau du service du biomédical.

Par ailleurs le service est trés bien équipé et a la fine
pointe dans le domaine, mais comme déja mentionné plusieurs des

équipements doivent étre renouvelés trés bientdt.
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7. LE CLIMAT ORGANISATIONNEL

Le climat organisationnel comprend une analyse du style de
management, des attitudes et des comportements des dirigeants,

ainsi que des relations de pouvoir dans l’organisation.

De par sa situation de centre hospitalier en région dite
€loignée, les gens sont habitués aux changements. Le style de
management qui est 1l’art "de diriger les individus dans la

réalisation d’un travail"?

est fonction de cette principale
caractéristique du centre hospitalier, il est donc basé sur la
consultation (Document de planification stratégique 1989-1994),
et la participation, méme si a 1’occasion, on peut observer de

forts relents d’autocratie et les effets des jeux de pouvoir

interprofessionnel dominés par le corps médical.

Les nouvelles facons de faire, les techniques a la fine
pointe, les modes en gestion etc., sont le lot quotidien des
divers intervenants, car chacun des nouveaux arrivants du corps
médical et des différents corps professionnels (taux de roule-
ment assez élevé surtout en ce qui concerne le corps médical),
arrive avec sa fagon de faire, sa vision des choses et son

expérience professionnelle.
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Le changement est donc quelque chose de connu au Centre

hospitalier de Val-d’Or.

Le style de management dans le service de physiothérapie
est centré sur les résultats atteints mais surtout en terme
quantitatif (charge de travail, nombre de patients traités par

jour, etc.).

Comme déja mentionné, nous avons affaire ici a une bureau-
cratie professionnelle telle que définie par Mintzberg (1982),
ol la standardisation se fait lors de la formation scolaire du
personnel. De plus, le chef de service appuie son pouvoir sur
son expertise professionnelle comme c¢’est souvent le cas dans

la hiérarchie professionnelle.

Ceci influence indubitablement le style de management qui
doit laisser place & 1’autonomie professionnelle de chaque
individu tout en s’assurant que les choses sont faites selon

les pratiques et standards reconnus.

Les moyens de contrdle sont limités et peuvent laisser
place 34 une trés grande subjectivité et diversité d’opinions.
Mintzberg affirme: "Le pouvoir du professionnel a deux origi-

nes: d’abord son travail est trop complexe pour pouvoir
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étre supervisé par un supérieur hiérarchique ou standar-
disé par des analystes, mais, de plus, ses services sont

la plupart du temps trés demandés"®

Les attitudes et comportements du chef de service sont
donc principalement axés sur la satisfaction de la demande de
service (gestion de la liste d’attente) de la part de la
population et la recherche constante de moyens de pouvoir
évaluer le plus objectivement possible le travail accompli. Le
contrbdle souhaité en est un d’autocontrdle, qu’il est difficile

d’implanter pour certains membres du service.

Les entrevues menées dans le cadre du diagnostic prélimi-
naire et l’observation des comportements dans le service, nous
permettent d’affirmer que les relations humaines entre tous les
intervenants sont bonnes méme si des tensions apparaissent
parfois. Celles-ci sont principalement liées aux frustrations

professionnelles des techniciens(nes) en réadaptation.

A 1l’extérieur du service les tensions se manifestent
principalement avec une unité de soins qui ne prépare pas les
patients & temps. Pour ce qui des relations avec les autres
chefs de service et la direction, le statut particulier du chef

de service fait qu’elles pourraient étre qualifiées de bonnes.
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Les relations de travail sont également bonnes dans le
service. Un seul grief déposé et réglé avant 1l’arbitrage depuis
1l’ouverture du service. Ce grief concernait 1l’affichage de

postes de techniciens en réadaptation.

Les problémes d’'horaire de travail et de prise de vacances

sont les principales sources d’insatisfaction du personnel.

Les relations entre les structures existantes et les
activités du service sont adéguates selon nous. La structure
est des plus simples, avec un seul palier hiérarchique. Cepen-
dant il pourrait y avoir beaucoup plus de consultations auprés
des membres du service, ce gqui est souhaité et souhaitable dans

le cadre d’un processus d’amélioration continue de la gualité.

Les relations avec les médecins sont également bonnes. Il
est certain que si le service disposait d’un véritable repré-
sentant auprés du CMDP ceci pourrait faciliter les é&changes
professionnels avéc les médecins et la défense des dossiers
cliniques du service. Cette absence est cependant compensée du
cbté administratif de la structure par une implication pronon-
cée du chef de service et son influence non négligeable. Une
grande part de cette influence provient du volume important des

revenus de la vente de services a la CSST.
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Ces constatations étant faites, nous croyons que le climat
organisationnel se préte bien et est plutdt favorable & une
démarche qualité,'car il n'y a pas de problémes majeurs de
structures, de relations interpersonnelles ou de processus mal
adaptés aux objectifs et a la mission du service. Les membres
du comité d’intervention en sont venus a cette conclusion une
fois la démarche de diagnostic complétée et 1’établissement de

la liste des problémes soulevés lors de cet exercice.

De plus 1l’engagement du service, dans la démarche générale
du centre hospitalier d’'implantation d’un programme d’apprécia-
tion de la qualité, avait déja permis d’amorcer 1’étape de
sensibilisation et de formation des membres du service a
1l’approche qualité. Ceci s’est avéré un atout supplémentaire en

faveur de notre projet.
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8. LES ZONES PROBLEMATIQUES

Tous les points mentionnés précédemment ont été obtenus a
partir d’entrevues semi-dirigées 4 l’aide d’un questionnaire
couvrant les différents thémes (voir annexe 2), et de 1’étude
des documents du service, dont les rapports de corporations

professionnelles et du Conseil canadien d’'agrément.

Dans le cadre de cette recherche, le comité d’'intervention
composé de six (6) personnes avait été formé pour valider les
informations recueillies et assister le chercheur. Le comité
s‘est réuni a trois reprises pour faire consensus sur le
diagnostic préliminaire, établi par le chercheur-acteur, et

faire la liste des problématiques rencontrées.

Les zoﬁes problématiques tiennent principalement au manque
chronique de personnel professionnel et en 1’absence d’une
liste de rappel pour combler les absences ponctuelles a court
et/ou long terme. Ceci cause de nombreux problémes, particu-
liérement de l’insatisfaction auprés des clients qui doivent
attendre indlment avant de débuter les traitements (liste

d’attente allant a plus de trois (3) mois).
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Les problémes résultant de 1’absence d’'un membre régulier

du service sont de plusieurs ordres tant pour le service lui-
méme gue pour les usagers: annulation de rendez-vous, déplace-
ments inutiles du patient, modification des horaires de

travail, augmentation de la liste d’attente, etc..

Des insatisfactions sont également présentes chez Ile
personnel gqui ne voit jamais le bout de cette liste dfattente
et qui peut avoir & assumer un surcroit régulier de travail
étant donné 1’absence non prévue d’un de leurs collégues de
travail. L’augmentation prévisible de la demande n’est pas pour

améliorer les choses.

Différentes autres problématiques ont été rapportées lors
des entrevues, mais la plus importante, selon nous, est 1’ab-
sence de données objectives sur le résultat des interventions
cliniques. Chacun, intuitivement, sait que ses interventions
sont profitables & 1’usager, mais aucune donnée n’est compilée
ou enregistrée A& cet égard, personne n’est évalué sur la

qualité des services rendus.

Le chef de service n’ayant & sa disposition que des
données quantitatives (unités pondérées/heure rémunérée, visite

malade/jour) pour évaluer le travail des intervenants, les
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membres du comité d’intervention en sont vite venus a la
conclusion qu’il fallait développer un systéme d’information
gqui mettrait & 1la disposition des intervenants des données

gualitatives en plus des données quantitatives déjd disponi-

bles.

Méme si le sefvice a su développer des mécanismes permet-
tant de prioriser la clientéle, il apparait souhaitable que,
devant l’existence de liste d’attente de plus en plus longue,
l’on puisse prioriser encore plus finement (ex.:taux de
réussite de telle intervention, temps moyen de traitement pour
tel type de pathologie, etc.) en fonction des possibilités de

résultats positifs et significatifs pour 1l’usager.

Egalement l’entrée en vigueur de la Loi 120, qui
ne les services fournis en terme de colit-bénéfices, est un
élément important dont il faut tenir compte. L’absence de
données scientifigues validées sur les résultats de plusieurs
des modalités de traitement utilisées en physiothérapie rend
cette évaluation trés difficile. C'est pourquoi nous devons
développer un processus d’amélioration continue de la qualité
qui nous fournirait les informations nécessaires a des ajuste-

ments éventuels.
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La relative liberté de pratique des techniciens en
réadaptation est é&galement problématique pour les physiothéra-
peutes interrogés. On reproche aux techniciens de ne pas
référer assez, ou trop tard, ce qui entraine des prolongations
de traitement souvent inutiles pour les usagers. Il y a donc
place 3 1’amélioration dans ce domaine primordial de collabora-
tion & 1’'intérieur méme du service, collaboration gqui ne

pourrait qu’étre bénéfique pour les usagers.

Les autres zones problématiques relevées proviennent du
mangue d’entretien préventif des équipements d’électrothérapie,
de certains problémes de coordination avec les unités de soins
pour les hospitalisés, d’'une sous-budgétisation du service en
regard des ventes de services, et en 1l’absence d’un chef de
service a plein temps, ce qui pose divers problémes de fonc-

tionnement gquotidien vu son peu de disponibilité.

Un dernier point & mentionner est 1’imprécision des
diagnostics de la part des médecins, les demandes faisant treés
souvent référence a des symptdmes plutdt qu'a de véritables

diagnostics.

Ceci influe naturellement sur le traitement dispensé et

une erreur d’orientation est donc possible si le
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physiothérapeute ou le technicien en réadaptation ne réussit
pas, lors de son évaluation initiale, & bien identifier 1le

probléme pour lequel 1l’usager consulte.

De tous les points litigieux mis en évidence au cours des
étapes précédentes, le comité a donc décidé aprés maintes
discussions, de sélectionner comme goulot d’étranglement la
notion de qualité des soins et services dispensés. L’'évaluation
de la performance aes intervenants étant surtout basée sur des
données quantitatives, 1’utilité d’une évaluation qualitative

des interventions est vite apparue.

En effet, 1l’on croit qu’une démarche structurée dans ce
domaine permettrait de solutionner, ou du moins d’améliorer,
les problémes de liste d’attente, de prolongation de traite-
ment, de traitements inutiles, de relations physiothérapeute-
technicien, de priorisation des cas, de manque d’informations,

de consultation des employés, etc..

C’est suite a la premiére étape de la méthodologie des
systémes souples (&laboration de la problématique) qu’on a pu
établir que le contexte était favorable au projet envisagé. En
effet s’il s’était avéré, lors de cette étape de diagnostic

organisaionnel, qu’il existait des problémes importants de
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structures, d’organisation, de processus ou de climat organisa-
tionnel malsain, le chercheur et le groupe d’'intervention n’au-
raient eu d’autres choix que d’orienter leurs actions dans le

gens de régler ces problémes avant toute chose.

C’est donc a la fin de cette étape que la gquestion a
étudier s’est révélée étre l’amélioration de la gqualité gqui
était une problématique réelle vu le peu de données produites

par le systéme a ce chapitre.

En somme cette démarche, en accord avec les buts premiers
de la recherche, semblait la seule prometteuse des plus grands
bénéfices pour améliorer le fonctionnement du service et

atteindre les objectifs fixés.

De plus les obligations imposées par la Loi 120 en ce qui
a trait 34 1l’analyse des résultats des diverses interventions

pourraient ainsi étre rencontrées.

Egalement dans le contexte de pénurie de main-d'oeuvre et
d’augmentation de la demande, la seule porte de sortie en
dehors du rationnement est 1l’efficacité (faire les bonnes
choses) et 1l’efficience (bien faire les choses) des services

rendus.
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La pénurie de main-d’oceuvre, devant 1’évolution de 1la
demande au niveau de tout le Québec, n’est pas un probléme qui
peut se réglexr localement, si ce n’est par l’instauration d’un
milieu de pratique intéressant et stimulant pour les profes-
sionnels impliqués. L‘’accent mis sur la qualité des soins et
services dispensés ne peut que favoriser la rétention d’un

personnel en quéte d’excellence.
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9. CHOIX DE LA PROBLEMATIQUE

Aprés avoir passé en revue tous les points litigieux mis
en évidence au cours des étapes précédentes et avoir sélec-
tionné comme goulot d’étranglement la notion de soins et de
servicesg de quali;é, une revue de littérature (en accord avec
la méthodologie de Checkland) sur le sujet par le chercheur fut
essentielle pour bien orienter les actions et les choix du
comité. Le but était d’atteindre les objectifs fixés, soit
d’instaurer de véritables moyens d’'apprécier et d’améliorer la
qualité des soins et services dispensés par le service de

physiothérapie du Centre hospitalier de Val-d’Or.

La littérature dans ce domaine a connu au cours des
derniéres années une prolifération fulgurante. Autant lors de
1’élaboration de ce projet de recherche, on pouvait se plaindre
du mangue de données et d’études, autant aujourd’hui il y a une
foule d’écrits peftinents et d’'expériences novatrices rappor-

tées dans les périodiques du domaine de la gestion.

C’est donc dans ce contexte trés volatile que s’inscrit
cette recherche-action. Recherche d’autant plus justifiée par

la mouvance du sujet et des idées dans ce domaine.
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Les premiéres conclusions tirées de cette revue de
littérature nous oht permis de constater qu’il y a deux grands
courants de pensée en ce qui concerne la qualité dans les

organisations.

Un courant plus technique qui est 1ié & 1’étude des
structures et des processus et un autre qui est axé carrément

sur la satisfaction du client?®.

Le service et le centre hospitalier, étant depuis plus
d’un an engagé dans un programme d’appréciation de la qualité,
ont déja complété la phase de révision des structures, des
politiques et procédures. Cette phase, bien qu’essentielle pour
répondre aux exigences des corporations professionnelles et du
Conseil canadien d’agrément des établissements de santé, n’est
qu’un préliminaire et n’assure en rien que les services et
soins donnés sont vraiment de qualité. Elle présume tout au
plus que si les structures, les processus et les politiques
sont adéquates, les résultats le seront. Mais dans un contexte
ou le produit est un service 1ié directement & la performance

du producteur rien n’est assuré selon nous.
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Nous pouvons seulement dire que tout est en place pour
donner des soins et services de qualité. Le programme d’appré-
ciation de la qualité élaboré lors de cette phase a 1'aide des
normes et critéres de la CPPQ et du CCAES (voir annexe 7) fut
soumis aux membres du comité pour discussions et acceptation.
Une fois accepté, il fut soumis & tous les membres du service
gqui y ont alors adhéré sans restriction, personne ne pouvant
s'opposer a la vertu. La principale modification apportée au
fonctionnement, suite 34 1’application du programme d’'apprécia-
tion de la qualité, fut 1’instauration d’un systéme de priori-
sation des cas (préévaluation) et de gestion de la liste d’at-

tente (volr annexe 5).

Cette premiére étape étant donc accomplie, le service
disposant d’'un manuel de politiques et procédures a jour et
complet, le mandat de recherche était terminé, mais les membres
du comité ainsi que le chercheur voulaient pousser plus loin
cette étude et voulaient s’attaquer & 1’instauration d’un

véritable processus d’'amélioration continue de la qualité.
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9.1 L’amélioration continue de la qualité

En effet, la revue de littérature avait permis au comité
et au chercheur ae prendre conscience que le mandat initial
d’élaboration d’'un programme d’appréciation de la qualité é&tait
déja pour une bonne part réalisé mais que ceci ne donnait
gqu’une vision technique et interne de la qualité des soins
dispensés. En accord avec les écrits plus récents (Kélada,
Harrington) les membres du comité décidérent de poursuivre la

démarche dans une optique de qualité totale.

Différents modéles furent présentés aux membres du groupe
qui, a partir de ce moment, pouvaient presque g’identifier a un

groupe d’amélioration de la qualité.

Ce genre de groupe est essentiel a la participation des
employés sans laquelle rien n’est possible, la gestion partici-
pative étant une condition sine qua non & une gestion axée sur

la qualité.

Ce qu’on a pu constater, c’est que la qualité ne veut pas
dire la méme chose pour tout le monde. En effet, dépendant du
point de vue ol l’on se place, la notion de qualité se traduit

trés différemment.
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Par exemple, pour une corporation professionnelle la
qualité s’évalue & partir des politiques et procédures d’un
service et de 1l’évaluation de quelques dossiers pour voir si
les normes et standards reconnus de dispensation de soins sont
suivis; pour l’administrateur, la qualité signifie 1’équilibre
budgétaire, 1l’absence de plaintes et de griefs, et un certain
volume d’activités; pour l’'usager, c’est étre bien accueilli,
avoir une atmosphére agréable, ne pas attendre et étre guéri;
pour le médecin qui référe, c’est la prise en charge rapide de
son patient, des rapports concis et objectifs sur son évolu-
tion? ainsi qu’une bonne évolution; pour la CSST, c’est le
respect du contrat, la production de la facturation et des

rapports dans les délais fixés, de bonnes communications; etc..

Toutes ces différentes clientéles du systéme physiothéra-
pie ont leur facon propre d’évaluer la qualité des soins et
services fournis par le service. Il s’agit donc pour le comité
de bien identifier premiérement la clientéle qu’on veut cibler,
de trouver une fagon d’évaluer et d’améliorer la qualité dans
ce domaine particulier, puis d’appliquer si possible la méme

méthode aux autres clientéles du service.
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Naturellement les membres du comité ont voulu privilégier

les clients principaux du service, soient les patients, ceux-ci
étant la raison d’étre de l’existence du service de physiothé-
rapie. C'est donc au niveau de ces usagers du service gu’on

s’est attardé en premier.

Comme déja mentionné, méme si au départ nous voulions
€laborer un programme d’appréciation de la qualité, cette
volonté s’est vite changée en un désir d’élaborer un véritable
processus d’amélioration continue de la qualité dans le service

de physiothérapie.

Ce changement faisant suite au constat que le programme
d’appréciation de la qualité du service était déja en majeure
partie bien établi, et que la revue de littérature démontrait
1’intérét certain d’orienter nos efforts vers un processus
continu plutdt qué vers un programme statique. Qui dit pro-
gramme dit habituellement un commencement et une fin, et la
recherche de la qualité n’ayant jamais de fin, selon nous, la
notion de processus continu est beaucoup plus porteuse de
possibilités de résultats durables. L’élaboration d’un proces-
sus d’amélioration confinue de la qualité devint donc 1l’objet

d’ intervention définitif de la recherche.
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De plus, en choisissant de commencer 1’instauration du
processus par 1l’intermédiaire de la clientéle principale du
service, nous risquions d’élaborer quelque chose de fondamen-

tale pour la poursuite de la démarche.



138

9.2 Obiectifs du chercheur

Le principal objectif fonctionnel, poursuivi au début par
le chercheur visait a connaitre les posgsibilités d’élaborer un
programme d’appréciation de la qualité. En cours de recherche,
cet objectif premier, s’est modifié en la volonté d’'élaborer un
véritable processus d'amélioration continue de la qualité dans

le service de physiothérapie du Centre hospitalier de Val-d’Or.

Ainsi 1le service disposera d‘un outil 1lui permettant
d’évaluer la qualité des soins et services dispensés et
connalitra les domalnes nécessitant de 1’'amélioration et/ou des

modifications.

Un autre objectif, plus méthodologique celui-1&, tenailt a
vérifier si 1l'utilisation d’une méthode de recherche-action
pouvait faciliter 1’élaboration d’un processus d’amélioration
continue de la qualité dans le domaine d’une entreprise de

service.
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9.3 Limites de la recherche

Les principales limites de cette recherche tiennent au
facteur temps. Car pour pouvoir évaluer les résultats de la
recherche, il faudra attendre encore plusieurs mois, si ce
n’est des années, vu le processus de changement d’attitudes et

de mentalité amorcé.

Une autre deg limites tient & la mouvance des événements
et des acteurs en cours de recherche et aprés la fin de la
recherche. En effet, l’arrivée et le départ d’acteurs princi-
paux (changement de chef de service, arrivée d’une nouvelle
discipline: ergothérapie) peuvent modifier dans un sens positif
ou négatif la démarche entreprise. Des événements extérieurs au
service étudié (mesure législative, arrivée de la concurrence)

peuvent également venir modifier les résultats.

Pour que la démarche entreprise soit couronnée de succeés,
la participation des employés et des cadres devra nécessaire-
ment se poursuivre, sinon c’est tout le processus qui sera voué

a 1l’échec.
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Or, la participation et 1’adhésion constantes des membres
du service sont difficiles & entretenir dans un contexte de

compressions budgétaires du secteur public.

Des modifications substantielles des conditions de travail
pourraient également avoir un effet négatif sur la participa-

tion active des employés.

Cependant, la_méthodologie des systémes souples, introdui-
sant une participation pleine et entiére des membres du service
aux orientations et activités de contrdle du service, devrait
permettre de consexrver malgré tout la participation des membres

du service au processus institué.
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TROISIEME PARTIE

10. ELABORATION D’'UN PROCESSUS D’AMELIORATION CONTINUE DE LA

QUALITE

10.1 Définition du point d’ancrage

Le point d’ancrage c’est selon Checkland "la perspective
sous laquelle la problématique sera étudiée et fixe les
paramétres essentiels du ou des systémes d’activités humaines
qui serviront de référence pour étudier la situation probléma-

tique particuliére qui a été sélectionnée"®,

La démarche entreprise & 1’intérieur du service de
physiothérapie a conduit les acteurs et le chercheur a vouloir
élaborer un véritable processus d’amélioration continue de la
qualité, en se plagant du point de vue de l’usager. Pour ce
faire nous devons donc mettre sur pied un processus qui
permettra de connaitre les attentes et perceptions des usagers
face aux soins et services regus. Selon la littérature (Hunter
et all, 1987; Kélada 1991; Legault,199l)' ce processus doit
respecter trois grands principes: prendre en compte le point de

vue de 1l’usager, impliquer la participation active des employés

et gérer en fonction des faits.



142
Nous allons aborder ces principes un a un:

10.1.1 le Point de vue de l’usager

L’orientation client, en particulier dans les entreprises
de services aux personnes, est le principe premier de 1l'amélio-
ration de la qualité (Kélada,1991). Elle consiste a orienter
entiérement 1l’entreprise et ses actions en fonction de la

satisfaction du client externe ou interne.

Dans un contexte de gestion de la qualité, les besoins et
les attentes du client constituent le moteur fondamental de
l’action de l’entreprise. Ils déterminent les orientations et
les décisions et se situent au premier plan dans 1l’évaluation

des produits et des services.

Il faut donc, pour valider et quantifier la qualité des
soins en physiothérapie, premiérement identifier les différents
clients et la nature de leurs attentes. La qualité se définis-
sant alors comme la réponse adéquate aux attentes du client®.
Et ces attentes devront alors é&tre clairement é&tablies et
comprises par tous les employés du service de physiothérapie

(Crosby 1979)%.
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Le client du centre hospitalier et du service de physio-
thérapie c¢’est d’abord le patient, sans qui le centre hospita-
lier et le service n’ont plus leur raison d’étre. La qualité,
il la pergoit souvent & la chaleur d’un sourire, d’un geste ou

d’'un repas!

Aussi a titre de contribuable, il s’empresse de juger
négativement l’administration gui, sous prétexte d’économiser
en fin d’exercice, ferme un étage pendant deux mois et allonge

ind{ment la liste des patients en attente d’une intervention.

Ainsi les longs temps d’attente avant d’avoir accés a des
services de physiothérapie handicapent sérieusement, dés le
départ, la perception de la qualité des services en physiothé-

rapie.

Il existe différentes fagons, qui se sont avérées effica-
ces, pour mesurer la satisfaction de 1la clientéle, entre
autres:

- les sondages et guestionnaires,

- les entrevues individuelles,

- les entrevues de groupe,

- les entrevues téléphoniques
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Les résultats de ces activités de collecte de données
doivent é&tre régulidrement compilés, analysés et communiqués &

tous les employés du service.

Pour mesurer la satisfaction de la clientéle, la gestion
de la qualité passe par la formation des intervenants et par
l’utilisation d’outils de mesure de la performance qui doivent
étre adaptés a chagque organisation. Elle sous-entend donc une
qualité de gestion dans laquelle cohérence, vision, communica-
tion et moyens privilégiés visent tous un méme credo: satis-

faire les besoins des clients du systéme en cause.

En ce qui concerne notre projet, le client-patient sera au
coeur du processus. Ceci est d'ailleurs intégré a la nouvelle
politique en santé du gouvernement du Québec et se traduit a

plusieurs niveaux dans la Loi 120 (Chapitre 42, L.R.Q., 1991).

10.1.2 la Participation des emplovés

La gestion de la qualité passe par la participation des
employés, elle doit se développer 3 partir de la base vers le
sommet de la hiérarchie et é&tre supportée par la haute direc-
tion. A ce chapitre, elle nécessite donc que les entreprises

informent, consultent les employés et leurs déleguent un
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pouvoir de changer les choses afin que ceux-ci puissent offrir
a l’organisation des idées d’amélioration des soins et services

offerts.

Les employés ont eux aussi leur perception propre de ce
gu’est un service de qualité. Et cette perception peut aisément
étre trés différente de la perception qu’en a l’usager. Par
exemple un soin donné peut &tre techniguement parfait et
pleinement indiqué, mais la fagon d’étre (l’accueil, 1’amabi-
lité, la courtoisie, etc.) du soignant et ce qui entoure (les
locaux, la propreté, 1l’équipement, etc.) 1l’épiscde de soins
peuvent &tre pergus négativement par l’usager. Celui-ci en
conclura qu’il a requ des soins de piétre qualité et n’en sera
pas satisfait. Il importera donc de toujours regarder le fruit
du travail a travers les yeux des clients. Le personnel doit
étre au courant des attentes et des perceptions des usagers et

s’y adapter.

Le respect du personnel est le principe au coeur de toute
1’ approche, 1la reésource la plus importante de 1l'entreprise
étant son capital humain. C’est par le respect de 1l’employé et
1’ obtention de son adhésion 4 un projet commun que l’entreprise
parviendra 3 utiliser tout le potentiel de chacun. En affirmant

clairement son engagement envers la qualité et en permettant a
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1’employé de contrdler son travail la direction de 1'organisa-
tion redonnera aux membres de son personnel la satisfaction du

travail bien fait et la fierté d’'appartenir & l’entreprise.

Un des meilleurs moyens pour obtenir cette participation
dans le cadre d’un processus d’amélioration continue de la
qualité est la formation d’un groupe de qualité représentatif
des différentes catégories d’employés. C’est d’ailleurs ce qui
a été mis en pratique dans cette recherche-action, le groupe
qui devait assister le chercheur dans la wvalidation des
différentes étapes de la recherche s’étant peu & peu modifié en

un véritable groupe qualité.

De cette approche tout le monde profite: l’usager parce
qu’il voit ses attentes et ses besoins satisfaits selon sa
conception de la qualité, le centre hospitalier parce qu’il a
répondu aux besoins de ses clients, comme le démontreront les
indicateurs de qualité, les producteurs de soins et de services
par l’utilisation de leurs qualités professionnelles qui
auront é&té mises & contribution dans la satisfaction des

besoins de leurs clients.
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10.1.3 la Gestion en fonction des faits

L’entreprise ne saurait améliorer la qualité de ses
produits et services sans pratiquer une gestion basée sur des

faits rigoureusement é&tudiés.

Ce mode de gestion permettra, a 1l’aide d’une méthode
rationnelle appelée "roue de Deming" (voir figure 6), Plani-
fier-Faire-Vérifier-Agir (PFVA), de maitriser les processus de
travail (Kélada 1991). Ce cycle d’amélioration continue de la
qualité consiste a penser et planifier (P) avant de faire quoi
que ce soit. Puis, on fait (F) et on s’arréte encore pour veéri-
fier (V), contrdler et, finalement on agit (A): on corrige s’il

y a lieu ou on améliore.

Comme on peut le voir dans la figure 6, chaque fois que le
cycle tourne, 1l avance a petits pas. Cette avance est le
symbole de 1l’amélioration continue de la qualité (Kélada,

1991) .

Une gestion basée sur les faits signifie que les décisions
prises par les employés, y compris les gestionnaires, s’ap-
puient sur des données objectives, pertinentes et quantifia-

bles, et non seulement sur des opinions ou des impressions.
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FIGURE 6 LA ROUE DE DEMING

urce: Défi performance Hydro-Québec, 1991
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De plus, tous les processus de travail devront &tre documentés
(décrits), de maniére a constituer une base pour leur améliora-
tion. C’est d’ailleurs ce a quoi nous nous sommes attardés dans

la phase diagnostique préliminaire.

Le cycle PFVA, ou roue de Deming, permettra de réaliser et
d’améliorer le travail selon un processus faisant appel a
l’esprit scientifique. C'est au Japon que Deming a fait
connaitre pour la premiére fois cette méthode permettant de
maitriser n’importe quel processus de travail, & quelque niveau

gue ce soit dans l’entreprise.

La roue de Deming aide & comprendre les quatre étapes de
tout travail: Planifier, Faire, Vérifier, Agir. Lorsque les
quatre étapes sont accomplies une premiére fois, on passe a un
palier supérieur d’amélioration et on entreprend un nouveau
cycle. En d’autres'termes, l’'étape d’'amélioration méne toujours

d 1’étape de planification du palier suivant.

Le cycle PFVA est la base des actions du comité qualité

pour solutionner chaque probléme amené.
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10.2 Caractéristiques d’un service

La problématique de la qualité des services est trés
différente de celle des produits, comme le soulignent Eiglier
et Langeard 3! (1987:25):

"on ne peut contrbler la qualité des services et rejeter

ceux qui n’atteignent pas un certain standard, avant de

les mettre sur le marché, comme c’est le cas pour les
produits tangibles. L’arsenal des techniques et Ila
finalité des contrbles de qualité en bout de chaine se

trouvent ainsi sans objet®.

Les caractéristiques distinctives d’un service qui sont
son intangibilité, sa nature périssable, son hétérogénéité, sa
simultanéité de production et de consommation, font que le
consommateur utilise un processug d’évaluation différent de
celui utilisé pour évaluer un produit (Judd, 1964; Shostack,
1977; Berry, 1980; Lovelock, 1981). De plus, une offre de
service comprend généralement un service de base entouré d’'un
ensemble de services périphériques (Eiglier et Langeard, 1987).
La présence de services périphériques permet non seulement de
faciliter 1l’accés au service de base, mais aussi de rendre ce

dernier plus attrayant aux yeux de 1’'usager®.
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Le service est intangible, cela signifie qu’il peut étre
consommé, mais qu’il ne peut étre possédé. Le service est
périssable car il ne peut é&tre emmagasiné ou stocké. Il est
hétérogéne car le résultat de la prestation d‘un méme service

varie d’un producteur a l’autre et d’un moment & l’autre.

Les services dispensés par le service de physiothérapie
répondent entiérement a cette définition d’intangibilité, de

périssable et d'hétérogénéité.

La participation du client est un élément essentiel de la
prestation d’un service. Par exemple, les informations échan-
gées entre le physiothérapeute et le patient servent & poser un
diagnostic différentiel orientant le traitement subséquent, le
patient affecte ainsi directement le processus, donc la qualité
des soins. Il en va de méme pour le personnel de support
(secrétaire-réceptionniste, préposé) qui prend alors une impor-
tance capitale de par son apport aux services périphériques
(accueil, réceptién, atmosphére, rangement des salles, instal-

lations, etc.).
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10.3 Le personnel en contact

Plusieurs étﬁdes révélent que le personnel en contact
direct avec la clientéle est largement utilisé par le consomma-
teur comme indicateur de la qualité du service, car il consti-
tue un des éléments tangibles et visibles tout au long du
processus de prestations de services (Gronroos, 1984; Nguyen,
Marchesnay, 1990; Parasuraman, Zeithaml, Berry, 1988)%,%. Le
personnel en contact est constitué de tout employé de 1l’entre-

prise en contact direct avec le client.

La satisfaction du client est essentiellement dérivée de
sa perception de la performance du personnel en contact, de
1’arrangement de certains é&léments du support physique, de
l'efficacité du systéme d’organisation interne et de 1’image de
l’entreprise (LeBlanc et Nguyen, 1988). Elle est la résultante
de la perception du processus de prestation du service reqgu par
le client. Pour assurer la satisfaction du client, 1’entreprise
doit donc utiliser avec discernement le personnel en contact et
1’image de l’'entreprise (LeBlanc et Nguyen, 1988; Parasuraman,

Zeithaml et Berry, 1985; Gronroos, 1984) .%,36 %7
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Une offre de service est constituée de deux parties: le
service et 1le processus. Le service est la résultante de
l’interaction entre le client, le prestataire-producteur
("personne qui fournit des services a4 une clientéle". Petit
Larousse 1993) et le support physique de l’entreprise, alors
que le processus réside dans la rencontre méme entre le client

et le personnel en contact.®

En raison de sa position stratégique, a 1’interface entre
le client et l’entreprise, le personnel en contact est exposé
& l'information susceptible d'éclairer les décisions du
gestionnaire. En fait, 1l’amélioration de la qualité du service
est souvent fondée sur 1’information que le personnel en
contact recueille lors de la prestation en constatant lui-méme
les faiblesses du processus ou en recevant les plaintes du

client.

Ainsi, dans le cas des services hospitaliers, le personnel
responsable de la réception des usagers, de leur installation
et de la préparation des salles de traitement occupe une
fonction aussi importante que le personnel professionnel
soignant (ex: PHT, TRP), car la qualité de 1l’interaction entre
le client et le personnel en contact détermine dans une large

mesure 1l’'évaluation du service par la clientéle (Nguyen, 1991).
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I1 faut aussi revaloriser les employés ayant des tdches de
support, qui sont souvent les premiers rencontrés par les
usagers lors d’un épisode de soins, et qu’on néglige souvent
quand on pense quélité seulement en termes techniques. Ceci
pourra se faire grlce & une formation aux concepts de la
qualité et par des communications soutenues et réguliéres sur
les attentes des usagers. Naturellement, les employés respon-
sables des té&ches de support doivent é&tre membres & part

entiére du comité qualité.

10.4 Vers une base de données: L’analyse des écarts

L’'absence de critéres objectifs et quantifiables pour
évaluer la qualité d’un service, causée par son caractére
intangible et la simultanéité de sa production et de sa
consommation, faiﬁ que la qualité de 1l’offre de service dépend
davantage de la perception qu’a le client de la performance du
personnel en contact, principal responsable de la prestation,

que du service comme tel (Nguyen, 1991).
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Les perceptions sont donc primordiales, une véritable
matiére premiére, dans tout processus d’amélioration continue
de la qualité, car pour la plupart des services, le client a
tendance a é&tre plus exigeant & 1l’égard de la procédure de
prestation qu’a 1l’égard du service comme tel. De plus, en ce
qui concerne des services spécialisés, comme les services
médicaux, l’'usager n’a habituellement pas les connaissances
nécessaires pour évaluer la pertinence des actes professionnels

posés.

Le prestataire, le producteur, a donc sa propre idée de ce
que doit étre un service de qualité. Dans le cas d’un service
de physiothérapie la qualité technique est basée sur des normes

bien précises, ainsi que des politiques et procédures.

Ces normes sont édictées par la Corporation profession-
nelle des physiothérapeutes du Québec, et la conformité de la
pratique des physiothérapeutes est vérifiée périodiquement par
1’inspecteur professionnel de la corporation dans le cadre d’'un
programme d'inspection professionnelle bien structuré et requis
par le Code des professions. La qualité de 1’'acte professionnel
est donc vérifiée. et doit répondre & une pratique et a des

standards reconnus.
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Il y a également le processus d’agrément des hdpitaux,

mené par le Conseil canadien d’agrément des établissements de
santé qui dicte des normes d’organisation et de dispensation de
services, qui peut étre mis & contribution dans 1l’appréciation
de la gualité de soins et services donnés. Ces deux organismes
externes, la CPPQ et le CCAES, concourent donc directement &
1’appréciation du volet technique de la qualité des soins et
services dispensés par le service de physiothérapie du Centre

hospitalier de VvVal-d’Or.

Le Centre hospitalier de Val-d’'Or adhérant a ce processus
depuis plusieurs années, le service de physiothérapie bénéficie
donc de recommandations sur son organisation technique qu’il
peut utiliser pour améliorer la qualité des soins et services
fournis. Des rapports portant sur le suivi des recommandations
de ces organismes sont d’ailleurs exigés réguliérement du chef

de service par la haute direction du centre hospitalier.

Cependant, méme si 1’aspect professionnel et technique est
bien encadré, l’usager n’a jamais été mis d contribution pour
connaitre sa perception d’un service de qualité. Les prestatai-
res peuvent é&tre convaincus de donner des soins et services
répondant & des normes et standards optimaux (obtention de

1’agrément maximum de trois (3) ans lors de la derniére
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visite), mais ce n’est pas nécessairement le point de vue des

usagers.

Nous devons donc mettre en place un systéme qui permettra
de mesurer les percéptions des usagers, ainsi que leur satis-
faction vis-a-vis les soins recus. A cet égard, des enquétes
effectuées réguliérement auprés des clients actuels et passés

du service pourraient constituer des outils intéressants.

I1 faut donc insister sur la nécessité de mettre en place
un systéme cohérent et systématique de collecte de 1’'informa-
tion. Face & ces constatations, le comité dfintervention a
décidé de produireiun questionnaire s’adressant aux usagers et
couvrant 1les différents aspects des soins et services en
physiothérapie (voir annexe 8). Ce questionnaire a été bati a
partir de guestionnaires semblables qu’on retrouve dans la
littérature (Legault,1991; Harrington, etc.), mais surtout a
partir des idées et questionnements émis par les membres du

comité d’intervention.
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A partir des réponses a ce questionnaire, des standards
(déf. :régles fixées d’avance) d’atteinte de la qualité pourront
alors é&tre développés et basés sur les écarts entre les
indicateurs (CPPQ, CCAES, indicateurs quantitatifs) du systéme
intégré (les différents processus) et les niveaux de perfor-

mance couramment pergus par les usagers®.

Autrement dit, nous ourrons comparer les résultats
P
enregistrés par les fagons de faire "technique" avec les

perceptions "humaines" qu’ont les clients du systéme.

A cet effet, Parasuraman, Zeithaml et Berry (1985) ont

développé un modéle conceptuel de la qualité dans les services.

Ce modéle, basé sur la double perception du client et de
l’entreprise, indique que la perception de la qualité par
l'usager (écart 5) est influencée par une série de quatre
écarts distincts se produisant dans le modéle du cbté de

l’entreprise de service (voir Figure 7).
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Ces écarts du cbté des prestataires de service sont:

Ecart 1: La différence entre le service attendu par le
consommateur et les perceptions de 1la direction des

attentes des clients.

Ecart 2: La différence entre les perceptions du management
des attentes des clients et la traduction de ces percep-

tions en spécifications de qualité de service.

Ecart 3: La différence entre les spécifications de qualité

de service et le service réellement fourni.

Ecart 4: La différence entre le service fourni et ce qui

est communiqué aux consommateurs a propos du service.

La qualité des soins et services pergue étant définie dans
le modéle par la différence entre le service attendu et le
service réellement pergu par le consommateur (Ecart 5 dans la
Figure 7), qui en retour dépend de 1’importance et de la
direction des quatre (4) écarts associés avec la dispensation

de service de qualité du cété du prestataire®.
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Ce modéle est donc tout & fait adapté a notre situation et
fournit une piste de solution trés intéressante a4 la probléma-
tique soulevée, tout en permettant d’intégrer les différents
principes énoncés précédemment et de Jjustifier la démarche

proposée.

De plus, ce modéle est puissant et révéle que les attentes
du client peuvent &tre modulées. En effet, la perception d'un
service de qualité est fonction des attentes générées par le

systéme (écart 4).

Par exemple si l’usager s’attend, en fonction du oui-dire
ou autre, 3 étre pris en charge dans trois (3) mois, et qu’il
l'’est & 1l’intérieur d’un délai de deux (2) semaines de sa
demande, le modéle indique gque sa perception de soins et

services de gqualité devrait é&tre influencée positivement.

L’'analyse des écarts permet donc 1’alimentation du systéme
d’information recherché dans le cadre du processus d’améliora-
tion continue de la qualité des soins et services du service de

physiothérapie du Centre hosgpitalier de Val-d’Or.
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10.5 Enoncé de base

Le point d’ancrage étant sélectionné, nous sommes mainte-
nant en mesure de formuler un énoncé de base qui est en fait le
fondement d’un systéme d’activités humaines adapté aux besoins
de l’organisation étudiée. C’est la définition du systéme en
fonction du point de vue retenu par le chercheur et les
intervenants. "Cet énoncé ... est exprimé en terme de processus

et doit constituer une représentation condensée du systéme"#

Le processus d’amélioration continue de la gqualité du
service de physiothérapie du Centre hospitalier de Val-
d’Or, sous la responsabilité du comité-qualité du service,
est un ensemble d’activités qui planifie-fait-vérifie-agit
(PFVA) et apprécie les différents processus du systéme
physiothérapie afin de répondre adéquatement aux besoins

de la population de Val-d’Or et ses environs.
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10.6 Validation de 1l’énoncé de base

La méthodologie de Checkland prescrit de vérifier la

cohérence et le pragmatisme de la définition de 1’é&noncé de

base comme solution a la problématique, & 1l’aide de six (6)

critéres %:

Propriétaire du systéme

Environnement

Clients du processus

Activités de transformation

Le service de physiothéra-
pie du Centre hospitalier

de Val-d’'oOr

Les autres services et
directions du centre hospi-

talier

Les employés du service de

physiothérapie

Appliquer le cycle PFVA aux
différents processus du

systéme physiothérapie



Acteurs

Point de wvue
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Membres du comité-qualité

Mise en place d’'un proces-
sus d’amélioration de 1la
qualité dans une entreprise
de service, basé sur 1l’ana-
lyse des écarts entre ce
gque pensent fournir 1les
dispensateurs de service VS
ce que pergoivent les usa-
gers compte tenu des

contraintes du systéme.
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11. MODELE PROPOSE

Ce gue nous proposons, comme modéle, intégre 1’analyse de
ces écarts dans les processus du service de physiothérapie, en
corrélation étroite avec les normes techniques édictées par la
corporation professionnelle et le Conseil canadien d’agrément

des établissements de santé.

Le modéle présuppose que nous disposerons des informations
nécessaires a la mise en marche d’un processus d’amélioration

continue de la qualité.

Evidemment les enquétes sur la satisfaction et les
attentes des usagers et des employés devront é&tre menées
réguliérement, de maniére 3 fournir les informations nécessai-
res au fonctionnement du comité. D’ailleurs le comité-qualité,
qui gére le processus, devient la pierre angulaire de tout le

processus.

Le modéle proposé tient compte du double point de vue des
professionnels dispensateurs de soins, tout comme de celui des
usagers. Les deux seront mis & contribution pour améliorer la

qualité des soins et services donnés.



166

Pour ce qui est des usagers, trois (3) sources d’informa-
tions sont instaurées. Premiérement, au congé de traitement il
est demandé a 1l’usager, et noté au dossier, le taux d’améliora-
tion, en pourcentage (%) qu’il considére avoir obtenu depuis le
début des traitements. Notons que ces données devront é&tre
analyséesg aveé beaucoup de prudence car elles peuvent é&tre
facilement influencées par la présence du professionnel. Elles

doivent é&tre considérées seulement comme un indicateur parmi

d’autres.

Ces données seront compilées et comparées sur des périodes
de trois (3) mois & l'aide d’un logiciel maison confectionné a

partir de Dbase IV (projet en cours).

L’autre source d’informations sera le questionnaire (voir
annexe 8) remis 3 tous les patients sur une période de deux (2)
semaines et ce trois (3) fois par année. De plus, une boite a
suggestions est mise en permanence a la disposition des usagers
dans la salle d’'attente. Toutes ces informations seront amenées

aux membres du comité-qualité pour analyse.

Pour ce qui est des employés, les sources d’informations
favorisées seront les réunions réguliéres de service et les

rapports et suggestions du comité-qualité. Les rencontres
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individuelles d’appréciation du rendement, avec le chef de

service, seront également mises & profit pour discuter de 1la

qualité au niveau technique et au niveau de la prestation.

Toutes ces données, sauf 1’appréciation du rendement
individuel qui sera traitée confidentiellement par le chef de
service, seront analysées par les membres du comité-qualité.
Des recommandations seront fournies a tous les autres membres
lors des réunions réguliéres du service. C’est & ce moment que
les décisions d’'appliquer ou non les recommandations du comité
seront prises. Les activités du comité-qualité serviront donc
de rétroaction au systéme physiothérapie (voir figure 9,

p. 172).

Le modéle proposé repose sur la formation d’un comité-
qualité quil prendra en charge le processus d’amélioration
continue. Les activités de ce comité seront basées sur un
systéme d’information composé de différentes sources et qui
prendra en considération les écarts entre ce que les prestatai-
res pensent fournir comme qualité de service et ce qui est

réellement percu par les bénéficiaires de ces services.
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Ce systéme d’'information sera basé sur:

Deg rapports des organismes extérieurs;

Des indicateurs quantitatifs et qualitatifs de performan-
ce;

Le taux de satisfaction des usagers;

L’analyse des écarts;

Des rapports d’évaluation des dossiers cliniques;

Les suggestions des employés;

Les plaintes des usagers.

Une fois le systéme bien rodé&, les autres clientéles du
service devront étre prises en considération, telles que les
médecins, les autres unités de soins, les autres services, la
CSST, etc., selon le méme modéle. Le modéle proposé permet

amplement cette démarche similaire selon nous.

Au fur et a mesure que l1l’expérience progressera, les
membres du service pourront s’établir des normes de qualité
ainsi que les indicateurs (taux d’amélioration, temps d’atten-
te, durée de traitement, taux de satisfaction, etc..) nécessai-
res & leurs évaluations. Une base de données se développera au
fur et &4 mesure des activités de compilation et le service

pourra ainsi bénéficier de ses propres "normes" de qualité.
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12. UN MODELE CONCEPTUEL A COMPARER

Si nous comparons le modéle proposé avec 1’image riche
établie dans la deuxiéme partie, les changements & apporter
tiennent principalement 3 remettre entre les mains d’un comité
la gestion de la gualité des soins et services en physiothéra-
pie. C’est un changement majeur, une modification profonde de
la fagon de concevoir et de faire, qui impligque une véritable
participation des employés et une modification du réle du chef

de service qui doit accepter de remettre du pouvoir entre les

mains des employés.

Ce nouveau rble devra étre assumé par la personne concer-
née, mais également par tous les employés du service, profes-
sionnels ou non. C’est une des principales problématiques que
le groupe aura d affronter et 3 solutionner tout au long de la
démarche qui s’échelonnera sur plusieurs années, vu les change-

ments de culture et d’attitudes qu’elle doit entrainer.

Un autre changement majeur est de prendre en considération
l1’opinion des usagers dans un systéme ol les experts dispensa-
teurs de soins ont toujours considéré qu’ils savaient ce qui

était bon pour les patients.
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C’est tout un changement d’attitude et de comportement gque

nous demandons a des professionnels formés dans cette optique
dés lesg premiéres années de formation collégiale et/ou univer-
sitaire. Les informations et les données fournies par le
processus mis en place viendront alimenter la démarche selon
nous. Et les résultats, en termes d’amélioration continue, nous

l’espérons, finiront par valider le processus.

C’est donc toute une aventure collective que les membres
du service entreprennent, et cette démarche devra étre constam-
ment encouragée et supportée par la direction du centre
hospitalier sinon il sera trés difficile de la mener a terme,
vouée a l’échec méme, tel que rapporté dans la littérature qui
mentionne que plus de 85% des projets qualité restent inachevés
et tombent faute d’'engagement de la haute direction de 1’entre-
prise®. Car le changement d'attitude et de fonctionnement
quotidien est émotivement insécurisant pour tout cadre et
employé habitués & fonctionner dans un systéme hiérarchique

traditionnel.

A la figure 8 nous retrouvons la représentation du systéme
physiothérapie avant les changements proposés. Nous retrouvons
ce méme systéme & la figure 9 qui intégre les modifications

suggérées.



LE SYSTEME PHYSIOTHERAPIE AVANT LES CHANGEMENTS PROPOSES
MODELE SYSTEMIQUE

m-x0zZzO00Om

AUTRES SERVICES ET ETABLISSEMENT

INTRANTS

- Besoins des usagers
- Demande médicales

- Ressources

PROCESSUS DE TRANSFORMATION

RESSOURCES

- Humaines

- Matérieiles

- Financiéres

- informationnelles

ACTIVITES

- Pré-évaluation
- Evaluations

- Traitements

- Rapports

- Enseignement
- Prévention

GESTION

- Organisation

- Planification

- Coordination

- Contrdle

- Liste d'atente
-Vente de service

EXTRANTS
- Usagers recevant son congé
- Employes satisfaits
- Revenus vente de service
- Divers rapports

A 4

MISSION OBJECTIFS CORPORATION PROFESSIONNELLE AGREMENT  SYNDICATS

ZO—4Hr»rrrwmw-—-—QQmr

Scurce: Elaberaticn par 'auteur 1992




------- b WA YLD Vil TN WA WU Ll S T VE T T DI I EL T A e

MODELE SYSTEMIQUE

AUTRES SERVICES ET ETABLISSEMENT

INTRANTS PROCESSUS DE TRANSFORMATION EXTRANTS
- Besains des usagers RESSOURCES ACTMITES GESTION - Usagers recevant son congé
- Demande médicales - Résultats de traitement
- Ressources ——P oré dvaluat Organisation —P\. Satisfaction clients extemes
- j - uagon = H R
- ;::::l:s P - Planifieaion o . cm_ants internes
 Firancibres - Trailements - Coordination - Employés satisfaits
- Informationnelles - Rappors . Contrdle - Revenus vente de service
- Enseignement - Liste d'attente - Divers rapports
. Prévention - Vente de service
E A - Appréciation du
rendement
C
0]
N
0]
M
|
E
< RETROACTION \
Analyse des résuitats .
Indicateurs de perfarmance ‘
Taux de satisfaction de la clientéle /
Analyse des écarts
P.FVA.
< h 4

MISSICN OBJECTIFS CORPORATION PRCFESSIONNELLE AGREMENT  SYNDICATS

Source: Elaboration par l'auteur 1882

ZO0O—4Hd»rruv—-—QQmMmr




173

La nouvelle boucle de rétrcaction (figure 9), dans laquel-

le nous introduisons des informations de nature gqualitative
basées sur les perceptions des usagers du service, constitue

une innovation majeure dans le "modus operandi" du systéme.

Ces informations et données sont traitées parvun comité
qualité selon le cycle PFVA, pour chacun des problémes rencon-
trés, et selon le moddle d'analyse des écarts entre ce que les
dispensateurs pensent fournir comme qualité de socins et

services et ce qui est réellement pergu par les usagers.
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13. ETAPES D’'IMPLANTATION DU MODELE

13.1 La portée des changements proposés

La notion de changement est nécessairement impliquée dans
1’implantation du modéle retenu. C’est en accord avec le modéle
de Collerette et Dé&lisle* pour qui le changement organisation-
nel c’est "toute modification dans la culture ou la structure
d’un systéme organisationnel et qui a un caractére relativement
durable", que nous avons débuté 1’'implantation du modéle. Ce
changement passe par trois étapes, soit le dégel, le mouvement

et le regel.

La phase de dégel a été facilitée par la démarche de
recherche-action et la constatation que le service ne disposait
pas d'outils pour évaluer la qualité des soins et services
rendus. Une foils cette constatation faite et admise par les
membres du service, la deuxiéme phase du mouvement, ou les
acteurs cherchent 3 connaitre une meilleure situation et des
solutions aux problémes rencontrés, se doit d’étre encadrée et

stimulée.
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Encore la, la démarche de recherche-action a fourni un
cadre adéquat a l'action en proposant, suite 3 une revue de
littérature, un modéle théorique applicable pratiquement. Pour
ce gqui est de la troisiéme phase, le regel, qui est une phase
d’intégration des changements a 1’intérieur de laquelle les
nouveaux comportements et les nouvelles attitudes doivent étre
intégrés par les acteurs, elle n’est pas encore terminée et

devra se poursuivre encore un certain temps.

A ce stade—ci, nous aurions tendance & adhérer, dans la
situation actuelle, a la conception du changement de Robert
Waterman®, ol le "véritable défi consiste & rétablir et &
conserver 1l’équilibre ou plutdt & maintenir un déséquilibre
dynamique”.

D’ailleurs, Daniel Pemartin®

souligne que "le changement
apparalt dans la société actuelle non plus comme un moment
ponctuel de crise, de déséquilibre, mais comme un état avec

lequel il faut s’habituer & vivre". Et ceci est valable aussi

pour une organisation du type du centre hospitalier.

I1 s’avére également essentiel que la direction du centre
hospitalier et le chef de service continuent a supporter cette

démarche et que les autres services, qui ont des liens
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fonctionnels avec le service de physiothérapie, poursuivent la

méme démarche.

En effet, si 1’environnement immédiat du service n’est pas
engagé dans une démarche similaire, les résultats et les
changements, a moyen et long termes, demeureront nécessairement
limités et les efforts des membres du service risquent de
s’amenuiser devant le peu‘de résultats possibles dans toute

1’organisation.

Des problémes de dysfonctionnement provenant des autres
services risquent fort d’avoir un impact sur la qualité des
soins et services dispensés (ex.: entretien préventif, salu-
brité, participation aux soins, etc.). Ces problémes auront a
étre réglés et si les autres services n’ont pas la méme
démarche gqualité,. ils ne répondront qu‘avec réticence aux
demandes et remarques des membres du service de physiothérapie.
Ceux-ci seront alors en droit de se demander le pourquol de

tous leurs efforts pour s’'améliorer.
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13.2 Les étapes d’implantation

Comme pour tout changement nous devons y aller progressi-
vement, par étapes, de maniére a pouvoir évaluer le résultat
des modifications proposées aprés chaque étape et réorienter

les actions si nécessaire.

Le premier changement effectué au niveau du service fut
l'officialisation d‘un comité-qualité avec un mandat bien
défini. Cette étape est grandement facilitée par la démarche de
recherche-action car le nouveau processus fonctionne selon le
méme schéma de validation interne et externe que la recherche-
action. Les membres du comité devront recevoir, au cours de la
prochaine année, une formation sur les outils utilisés en
gestion de la qualité et disponibles pour la résolution de
problémes, tels que le remue-méninges (Brainstorming), le
diagramme d’'Ishikawa, de Pareto, etc. (Legault, 1991,; Harring-

ton, 1991).

Un questionnaire s’adressant aux patients a été élaboré et
distribué (annexe 8). L’analyse des résultats de ce premier

sondage est 34 la base des actions suivantes.
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L’ajout du pourcentage d’amélioration de 1l’état initial,
estimé par 1l’usager au congé et inscrit au dossier du bénéfi-
ciaire, a été mis en application dés 1’acceptation de 1’étude

et ses conclusions entérinées par le groupe.

De plus la compilation informatique de ces résultats
devrait &tre bientdt disponible car un des membres du comitég,
qui poursuit présentement des études en vue de l’obtention d’un
certificat en informatique, en a fait 1l’objet d’'un de ses

projets de session pour 1’année 1992-93.

Ce dernier changement a été le plus difficile a faire
accepter par les intervenants, car 1l remet en cause l’avis
d’expert du professionnel et semblait menag¢ant du point de vue
de chaque individu. Pour contourner cette difficulté, le comité
a proposé que ces résultats solent analysés sur la base de tout
le service et non sur une base individuelle. C’est ainsi que
nous avons obtenu 1l’assentiment des autres membres du service

et pu poursuivre l’'application de cette idée.

Une démarche de conscientisation a été entreprise avec le
personnel de support (préposées et secrétaire) gquant a leur
r6le de premier plan en ce qui concerne 1l’accueil et les

perceptions des usagers. Cette démarche comprend de la
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formation sur les concepts de la qualité et une revalorisation
de leur rdle vis-a-vis eux-mémes, mais également auprés des

autres membres professionnels du service.

L’analyse des écarts, entre ce gue les intervenants
pensent dispenser comme gualité de soins et ce que les usagers
perg¢oivent vraiment, se fera réguliérement suite a chacun des
sondages effectués auprés de 1la clientéle. Le modéle de

Parasuraman et all.¥ sera utilisé 3 cet effet.



180

14. EVALUATION DES RESULTATS DE L’ INTERVENTION

Les résultats de cette recherche-action sont 3 date des
plus satisfaisants. En effet, les changements implantés sont
bien acceptés par la grande majorité du personnel et sont mis
en application. Une nouvelle dynamique s’est installée dans
l’équipe du service de par l’adhésion & une démarche connue et
commune 4 tous. L’cbjectif d’'amélioration continue de la
qualité et le procéssus mis en place incitent chacun a partici-

per activement 4 l’atteinte de cet objectif.

La démarche entreprise est donc des plus positives, méme
si elle implique des changements profonds dans les mentalités
et attitudes. Ces changements sont amorcés mais sont encore
loin d’étre parfaitement intégrés. De fréquents rappels sont
nécessaires et les réunions réguliéres de tous les employés
servent a réorienter les actions de tous et chacun en fonction

des donnéeg fournies par le systéme d’'information mis en place.

L’intervention, par sa démarche particulié&re de recherche-
action et de participation des acteurs au processus de recher-
che, a de plus permis a plusieurs membres du service de consta-
ter la complexité de la gestion de 1’appréciation de la qualité

des soins et services dispensés.
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Le modéle proposé (figure 9) est venu combler un besoin de
connaissances et de savoir-faire (know how) et a fourni une
maniére dynamique‘et consensuelle de pouvoir s’améliorer sans

cesse.

En effet, la recherche a également permis de révéler une
image riche du service et de ses principales problématigues qui

ont ensuite fait consensus auprés des membres du service.

La connaissance de son milieu de travail et le partage de
cette vision avec les autres personnes qui font partie de ce
milieu ne peuvent qu’étre bénéfiques & une meilleure compréhen-
sion mutuelle, et & une meilleure collaboration de tous pour

régler les problémes rencontrés.

En conclusion 1’é&valuation gqualitative des résultats de
l’intervention est somme toute positive selon le chercheur et
les membres du groupe d’intervention. Les changements amorcés
semblent assurés de se poursuivre dans un véritable processus
d’amélioration continue de la gualité & long terme. Méme si la
mise en place de ce processus s’est faite sur plusieurs mois,
ceci a permis, selon nous, de mieux cerner les problématiques

et d’aplanir les résistances aux changements provoguées par une

nouvelle fagon de faire.
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Un dernier point & mentionner est que la représentation et
1’étude, de chacun des processus en cours dans le service,
permettent également un questionnement et une remise en
question continuelle qui favorisent l’efficacité et 1’effi-
cience, 1l'étude d’un processus pouvant étre reprise (PFVA) &

n’importe quel moment si le besoin s’en fait sentir a partir de

1’image élaborée dans cette recherche.

Cette sorte de "pédagogie d’équipe" constitue un extrant
de la recherche d’une trés grande importance et elle s’inscrit
a la fine pointe de ce qu’on retrouve dans la littérature
managériale d’aujourd’hui. Nous nous retrouvons avec une
organisation en mode d’apprentissage, type d’organisation
décrite par Peter M. Senge, et dont le fondement repose sur ce

qu’on appelle "la cinquiéme discipline" et ses lois®.

Ce type d’organisation qui aspire a la pérennité, repose
sur cing composantes qui fournissent chacune une dimension
vitale a la construction d’une organisation qui peut "appren-
dre" et continuellement améliorer sa capacité a réaliser ses
plus hautes aspirations. Ces disciplines sont: La maitrise
personnelle, 1l’utilisation de modéles mentaux, une vision

partagée, l’apprentissage en équipe et la pensée systémique.
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C’est la pensée systémique qui permet 1’intégration des
cing disciplines, et c’est pourquoi Senge 1l’appelle la "cin-

quiéme discipline”.

Le modéle proposé dans la présente recherche a comme
fondement 1la pensée systémique et la notion d’'apprentissage
continue par les membres de 1’équipe de soins. Cet apprentis-
sage permet une vision partagée par les différents membres de
1l’équipe et repose sur un modéle ol les boucles de rétroaction
du systéme d’information mis en place permet Jjustement cet

apprentissage continue.
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QUATRIEME PARTIE

15. REFLEXIONS SUR L’UTILISATION DU DIAGNOSTIC-INTERVENTION DE

PAUL PREVOST

La méthodologie de diagnostic-intervention proposée par M.
Paul Prévost, qui est une adaptation de la méthodologie des
systémes souples préconisée par P. Checkland, s’est avérée des
plus adaptée et des plus efficace dans le cadre de cette

intervention sur "le terrain'.

La ressemblance entre les étapes proposées et les diffé-
rentes phases de 1’'implantation d’une véritable gestion
intégrale de la qualité d’un service sont frappantes et facili-

tantes du processus amorcé.

L’approche méthodologique explique, en bonne partie, pour-
quoi cette recherche s’est effectuée et déroulée dans un climat
de collaboration et d’appréciation des idées des autres, ce qui
a permis 1’instauration d’un véritable processus d’amélioration

continue de la qualité.

La présence du chercheur dans le milieu a facilité

l’animation du processus, la cueillette de données et les
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adaptations a la réalité tout au long du processus. En effet,
les nombreux changements intervenus en cours de recherche tels
que les cing congés maternité et leur remplacement partiel,
entre autres par deux ergothérapeutes, et la promotion du chef
de service au poste de directeur adjoint & la direction des
services professionnels et hospitaliers, qui a entrainé la
nomination d’un chgf intérimaire en septembre 1992, auraient pu
facilement faire échouer ce projet, si le chercheur était venu

de l’extérieur de 1l’organisation.

La possibilité offerte par la démarche de recherche-
action, gréce & ses boucles de validation avec les acteurs
concernés, s'est donc révélée des plus adéquates au contexte

changeant d’un systéme d’activités humaines.

La revue de littérature effectuée par le chercheur pour
identifier les différentes fagons de faire, et la communication
des résultats aux autres membres du groupe d’intervention sont
un autre asgpect ae ce mode de recherche qui est des plus
intéressants. Ceci permet de relier la théorie & la pratique et
ainsi adapter cette théorie 3 la réalité vécue quotidiennement
par les premiers impliqués. Les solutions ainsi développées
sont beaucoup plus susceptibles de perdurer et d’é&tre acceptées

par les intervenants.
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Le travail analytique et conceptuel, auquel on a di
recourir pendant la recherche, a permis d’identifier les
nouveaux contours a’un service en évolution, une "organisation

gqui apprend" dans le sens de Peter M. Senge®.

Cependant si des problémes majeurs de fonctionnement, de
climat de travail, de relations interpersonnelles ou autres
étaient apparus suite au diagnostic préliminaire, la démarche
et les résultats aurailent été différents. C'est encore une
force de ce type de recherche qui peut s’adapter aux événements
et aux problématiques rencontrées, tout en permettant de

prioriser le réglement des problémes les plus importants.

La confiance ou la méfiance face au chercheur-acteur est,
selon nous, un élément trés important dans toute recherche
portant sur un systéme d’activités humaines, surtout lorsgue la
recherche est basée sur des entrevues, de 1’'observation et des
interventions directes dans le milieu en cours de recherche.
Pour notre part, nous avons eu la chance d’avoir la confiance
et la collaboration des acteurs tout au long du processus, méme
si & certains moments quelques individus se sont montrés mé-
fiants sur les objectifs recherchés, se sentant menacés par les

données produites par le systéme d’information.
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La méthodologie utilisée était donc parfaitement adaptée

au sujet de notre recherche et aux objectifs poursuivis tout en
permettant aux acteurs d’apprendre comment solutionner les
problématiques rencontrées. L'apprentissage d’une démarche
systématique par les membres du service est une autre des
conséquences de cette recherche qui ne peut que donner des

résultats encourageants dans 1l’avenir.

Cependant, malgré notre satisfaction, 1l ne faut pas
oublier que le modéle proposé est une solution a un point de
vue privilégié en début de recherche. Ce point de vue est
nécessairement différent d’autres points de vue et la solution
proposée est donc une solution & une certaine conception de la
réalité, celle élaborée dans chaque phase de la recherche, et

pas nécessairement a la réalité vécue.

Nous devons tout de méme ajouter, au risque de se répéter,
que la démarche a impliqué un comité de plusieurs personnes
(voir annexe 9) qui ont fait consensus sur 1'image riche
retenue et les solutions proposées. Dans le cas d’'un systéme
d’activités humaines, tel que le systéme étudié, cette fagon de
faire assure que ce qui est retenu a tout de méme beaucoup plus
de chance d’étre prés de la réalité, que le point de vue d’une

seule personne.
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16. CONCLUSION

Au début de cette recherche nous pensions en terme de
"programme d’appréciation de la qualité" mais le travail
conceptuel et l’épproche méthodologique nous ont permis de
mieux cibler la problématique et de 1’élargir tout en la
dynamisant. Ainsi 1’approche utilisée dans cette recherche nous
a permis d’élaborer un processus d’amélioration continue de la
qualité trés bien adapté au contexte et 4 la problématique
étudiée. Ce modéle est en cours de réalisation et a permis en

plus au chercheur d’approfondir ses connaissances en gestion.

Cette démarche a fait comprendre aux membres du sexvice
1’ importance primordiale de se centrer sur le client et ses
besoins. Ceci a permis d’amorcer des changements qui vont se
poursuivre dans les prochaines années et qui pourront s’adapter

aux variations de l’environnement et besoins de la clientéle.

La participation des employés est ainsi instituée de fagon
systématique, tout en introduisant la vision des différentes
client&les qui ont maintenant une emprise plus claire et

déterminante sur le type de soins et services dispensés.

Cependant le changement d’attitudes et de mentalité n’est
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pas chose facile et les intervenants devront étre trés vigi-
lants pour que le modéle identifié continue de s’appliquer
malgré la nouvelle affectation du chercheur dans 1l’organisa-
tion. En effet, la lecture de ce rapport dolt prendre en
considération le décalage temporel entre la démarche de
recherche-action ayant eu lieu en 1991-92 et le moment de
rédaction finale du rapport, l’organisation ayant évolué entre-

temps.

Cependant notre enthousiasme vis-a-vis cette démarche de
recherche ne doit pas minimiser certaines réalités. La lenteur
des changements et la nécessité que le reste du centre hospita-
lier progresse dans la méme direction sont les obstacles
principaux que le service aura & affronter au cours des

prochains mois et des prochaines années.

I1 serait donc souhaitable que 1’ensemble du centre
hospitalier continue d’étre conscientisé aux exigences de la
gestion éclairée de la qualité, tel que nous venons de le
démontrer et de le faire dans notre systéme. Le service dispose
maintenant d’outils valides et adaptés qui, s’ils sont utilisés
adéquatement, permettent de croire en une amélioration constan-
te de l’efficacité et de l’efficience du service de physiothé-

rapie du Centre hospitalier de Val-d’Or.
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MANDAT

Le madat consiste a élaborer un programme d’appréciation de
la qualité des soins au service de Physiothérapie du Centre
hospitalier de Val d’or dans le but d’assurer a la population

desservie des soins de qualité optimale.

Ceci implique 1’établissement d’un diagnostic organisation-
nel préalable de maniére & connaitre 1’état de la situation,
pour ensuite, intervenir directement auprés des membres afin
d’introduire des changements pertinents & apporter et/ou a
implanter. Ces changements devront obtenir un consensus des
membres représentatifs du personnel du service. S'il y a 1lieu,

1’étude devra voir 3 l'identification des sources de résistance

au projet.



1. L’ ORGANISATION

Le Centre hospitalier de Val d’Or est un établissement du
réseau de la santé et des services sociaux, entiérement subven-
tionné par le ministére de la Santé et des Services sociaux du

Québec. Il est en opération depuis 1950.

C’est un centre hospitalier de courte durée et de soins
prolongés d’une capacité de 168 lits, situé en région éloignée
des grands centres urbains du Québec. Sa vocation s’actualise
par ses nombreux services et/ou départements, prés de trente-
sept (37) , dont les principaux sont: les services de médecine,
d’cbstétrique, de chirurgie, de pédiidtrie, de soins prolongés,

les services ambulatoires, etc..

Le service de physiothérapie quant & lui, existe depuis
1977 et a connu une forte croissance de ses activités depuis
1981. Il compte présentement une guinzaine d’employés qui ont
pour mission de dipenser des soins physiothérapiques et de
réadaptation & la clientéle desservie par le centre hospitalier.
Les catégories d’employés sont des physiothérapeutes, des
techniciens en réadaptation physique, des préposés et une

secrétaire-réceptionniste.



204
Depuis plus d‘un an, le Centre hospitalier s’est engagé

dans une démarche d’implantation d’un programme d'appréciation
de la qualité suite & la puissante incitation gque constitue
l’exigence de 1l’existence d’un tel programme par le Conseil
Canadien d’Agrément des HOpitaux. Cet organisme nationnal
n’accordant un niveau d’accréditation maximum de trois ans,
qu’aux établissements ayant implanté et activé un tel programme

a tous les échellons de leur organisation.
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2. LA PROBLEMATIQUE

Le mandat qui nous est confié par la Direction des services
profesionnels et hospitaliers, suite au mandat recu du conseil
d’administration, s’inscrit donc dans une démarche globale.
C’est celui de l’'implantation d’un programme d’appréciation de
la qualité dans un service de physiothérapie dont nous sommes le
chef hiérarchique. Le chercheur-acteur, en accord avec 1’orga-
nisation, désire implanter le dit programme, et est pleinement

en accord avec les objectifs visés.

Cependant, les outils existants en ce gqui concerne les
services de physiothérapie, font peu appel a la participation
active des employés impliqués et sont plutdt sous forme de
"recettes toutes faites", que 1l’on est supposé appliquer gquelque
soit le contexte ou les situations. De plus ces programmes sont
essentiellement orientés sur 1'étude et 1’amélioration des
processus, prenant pour acquis que si les processus sont
adégquats, les résultats le seront aussi. On évacue donc trop
facilement le c&té& humain qui pourtant, dans notre cas, inter-
vient tout au long du processus de production, et peut entrainer

des résultats plus ou moins de qualité.
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Avant d’aller plus loin, 11 nous apparalt important de

définir ce que l’'’on entend par 1l’'appréciation de la qualité:

"C'’est 1l’'ensemble des moyens mis en oeuvre pour évaluer de
fagon systématique la mission et les objectifs du service,
la structure des ressources (humaines, matérielles, finan-
ciéres), la structure organisationnelle, les processus et
les résultats 1imputables au service (soins et services
fournis), en vue d’améliorer, de maintenir ou de corriger

le niveau de gqualité des soins ou services fournis."

C’est donc une remise en question compléte des modes de
fonctionnement du service en plus d’une recherche de moyens

d’évaluer la qualité des résultats des activités du service.

Aprés plus d‘’un an de t&tonnements, de recherche et
1’ absence d’outils nous satisfaisant, nous désirons élaborer en
collaboration étroite avec les membres du service, une méthode
d’appréciation de la qualité compléte et signifiante pour tous
si possible. Cette élaboration se faisant & partir d’outils et
connaissances déja existants, mais é&tant susceptibles d’étre

bonifiés et adaptés par la démarche de recherche.
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3. OBJECTIFS ET ATTENTES DU CLIENT

Le client a comme principal objectif 1’é&laboration et
l’implantation d’un programme d’appréciation de la gualité dans
le service de physiothérapie de maniére & répondre aux exigences

de 1’agrément par le Conseil Canadien d’Agrément des Hopitaux.

De plus, les résultats engendrés par cette démarche,
devraient favoriser l’utilisation optimale des ressources du
service dans l’atteinte de sa mission et de ses objectifs. Ceci
dans un contexte de ressources financiéres limitées de 1’Etat,
et d’'une pénurie chronique de professionnels pour dispenser de

tels soins, en région dite éloignée.

L’implication active des membres du service devrait
favoriser 1'établissement d’un climat organisationnel favorable

a la rétention de ces ressources humaines rares.

Comme objectif ultime, le client vise l’amélioration de la
gualité des soins et services dispensés a la clientéle, que ce
soit au niveau quantitatif, qualitatif, cofit et promptitude.
Donc des soins de qualité optimale compte tenu des ressources du

service.
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4, METHODOLOGIE

La recherche portant sur un systéme d’activités humaines,
une situation complexe, et le chercheur étant a la fois acteur,
il nous faut choisir une méthodologie qui utilise une démarche
particuliére, et qui soit en méme temps scientifique de maniére

a ajouter au bagage de connaissances.

La démarche doit é&galement s’/appuyer sur une démarche
systémique, c’est pourquoi nous privilégierons la méthodologie
des systémes souples de Peter B. Checkland. La recherche-action
étant une méthode de recherche nous permettant de définir un
probléme conjointement avec les acteurs, et permettant justement

l"implication du chercheur dans la recherche.

Cette démarche implique un changement en fournissant un
support méthodologique pour passer de 1l’étude d‘une situation a
la modification de celle-ci. Elle est donc bien adaptée a notre
problématique d’élaboration d’une méthode d’appréciation de la
qualité, qui doit se baser sur un diagnostic préliminaire de
l’organisation, de maniére & élaborer une méthode adaptée et
signifiante pour le personnel. De plus les différentes boucles
de validation internes et externes assureront la participation

active des différents acteurs tout au long du processus.
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Cette méthodologie comprend les étapes suivantes:

1. Elaboration de la problématique (image riche) ;

2. Ancrage (point de wvue);

3. Conceptualisation d’'un modéle représentant la
situation désirée;

4. Comparaison avec la situation réelle;

5. Identification des changements possibles et concep-

tion;

6. Elaboration d’une stratégie d’implantation et

d’application des changements sélectionnés;

7. Evaluation et contrdle.

C’'est cette méthodologie qui nous permettra d’'appréhender

la complexité de la réalité, et de notre projet.

La cueillette de données et d’informations se fera prin-

cipalement par:

4.1 Des entrevues individuelles semi-dirigées

Ces entrevues se feront auprés d’au moins sept (7) employés
oeuvrant dans le service; puis auprés du directeur adjoint des
services professionnels et hospitaliers, du chef du département
médical, ainsi que du chef de département d’orthopédie du Centre

hogpitalier d’'Amos.



4.2 L’observation directe

La présence du chercheur comme intervenant et chef de
service au service de physiothérapie pour environ 75% du temps
jusgu‘en aoit 1991, (étant égalementven méme temps chef du
service d’'inhalothérapie), puis pour environ 10% du temps par la
suite (ayant & assumer 1’intérim du directeur adjoint aux
services professionnels et hospitaliers) jusqu’a la fin de
l’intervention en décembre 1991, en font un chercheur-acteur

impliqué de trés prés dans le vécu quotidien du service.

La collecte de données ne s’en trouvera que facilitée méme
si le chercheur-acteur se doit alors de s’imposer une trés
grande rigueur intellectuelle pour ne pas biaiser consciemment
ou non les données disponibles. Car sa vision des choses ne sera

pas sans tinter particuliérement toute la démarche de recherche.

Nous devons alors nous en remettre obligatoirement au
comité d’intervenants formé au printemps 1991 pour amoindrir ce
biais consciemment ou non, et valider chacune des étapes du

processus de recherche ainsi que les conclusions qui s’imposent.
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4.3 Congultation de divers documents

Le chercheur a fait appel aux divers documents pertinents

disponibles dans le service pour étayer ses propositions et ses

dires.

4.4 Formation d’un comité d’intervenants

Selon nous la méthodologie commande la formation d‘une
équipe de travail composée de représentants des différents
intervenants: deux (2) physiothérapeutes, deux (2) techniciens
en réadaptation physique, une (1) préposée, une (1) secrétaire-

réceptionniste et un (1) représentant de 1l’'encadrement.

Cette équipe devra validée 1’image riche présentée par le
chercheur-acteur, ainsi que le modéle conceptuel et sera partie
prenante principale & la recherche d’un consensus sur les

orientations et/ou les changements 3 implanter.
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SOURCES DE DONNEES

- La direction des services profegsionnels et hospitaliers

assure a l'’intervenant l’accés & toute la documentation

interne dont 11 aura besoin.

- Revue de littérature;

- Corporations professionnelles;

- Conseil Canadien d’Agrément des HOpitaux;

- Congultations auprés de d’autres services de physiothéra-

pie;

- Consultations auprés de d'autres professions ou organis-

mes sur leur facgon d’apprécier la qualité.

CALENDRIER

Mai 1991
Eté 1991
Juin 1991
Novembre 1991

Décembre 1991

Janvier 1991

Mars 1992

Début de 1’expérimentation et rencontres.

En recherche et revue de littérature.

Mandat signé et en cours de réalisation.

Dépdt de 1’'image riche.

Dépdt du modéle conceptuel et recommanda--
tions.

Rédaction du rapport de recherche.

Dépdt du rapport de recherche.
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7. BUDGET

Support du client pour la documentation et le secrétariat.
Nécessitera plus ou moins trois (3) mois de congé.

Frais de corrections et secrétariat.

Frais de déplacement & Montréal (Corporation et Bibliothé-

que des sciences de la santé de 1’'Université de Montréal).

8. APPROBATION

Le mandant et le mandataire conviennent de respecter le

contenu du mandat ci-prés.

Signé a val d’Or, le 30 juin 1991.

ORIGINAL SIGNE

Mandant Mandataire
Gaétan Gratton Michel Dessureault
Directeur adjoint aux Intervenant

services professionnels
et hospitaliers,

Centre hospitalier de
Val d’oOr
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Canevas d’'entrevue
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CANEVAS D'ENTREVUE

Thémes reliés a la tiche et a4 1'organisation

Les taches a effectuer et la description de téaches.
La répartition du personnel entre les différents
secteurs de soins.

Les horailires de travail.

Quels sont les objectifs du service?

Fait-on beaucoup d'erreurs dans le service?

Y a-t-il suffisamment de réunions de service?

Prise de décisions - quand et o0 avez-vous un pouvoir
de décision?

Y a-t-il suffisamment d'équipements pour travailler?
La formation intra- et extra-service est-elle

adéquate et suffisante?

La consultation entre les membres du personnel
est-elle facile? Les références?

Qu'est ce qui pourrait étre améliorer dans

notre organisation?

Sommes-nous bien organisés? La participation de chacun?

Y a-t-il suffisamment de ressources matérielles,

humaines et techniques?
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Thémes reliés 4 la satisfaction du travail

- Ailmez-vous ce que vous faites?

- Vous sentez-vous autonome?

- Qu'est-ce qui est stimulant?

- Quelles sont les contraintes & effectuer le travail?

- Etes-vous satisfait de votre travail?

Avez-vous envisager d'aller travailler

ailleurs? Pourquoi?

- Reconnaissance de votre travail par d'autres?
L'appréciation du rendement est-ce que vous trouvez ¢a
important? Devrions nous la faire plus souvent?

Le rapport sur le rendement gquantitatif
(statistique) est-il utile selon vous?

Y a-t-il d'autres fagons de faire?

Thémes reliés a 1'appréciation de la qualité

S1 vous aviez & évaluer les soins du service,
comment les gqualifieriez-vous?

Trouvez-vous que nous faisons déja de la qualité?

Comment la mesurer?

i

L'appréciation de la qualité, comment est—ce que

vous voyez ¢a?

i

Qu'est-ce qui influence la qualité des soins

dans le service?



217

Comment peux-t-on améliorer la qualité des soins
dans le service?

L'accueil de stagiaires et internes est-elle
une bonne chose?

La liste d'attente vous inquiéte-t-elle?

Thémes reliés su climat organisationnel

Etes-vous bien informé, sur ce qui se passe dans
le service, le centre hospitalier?
Qui sont les personnes clés du service?
Quand vous soulevez un probléme, avez-vous |l'impression
d'étre écouté? Avez-vous assez de rétroaction?
Trouvez-vous que ¢a va bien dans le service? Dans
le C.H.?
Quelles sont vos relations avec les autres emplayés
et intervenants dans le centre hospitalier?
Comment qualifieriez-vous le climat du service?
Quelles sont vos attentes de la présente intervention?

Votre vision du service 1déal?



ANNEXE 3
Normes et critéres de qualité
Conseil Canadien d’agrément des établissements

de santé
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SECTEUR 1

RAISON D’ETRE, BUTS ET OBJECTIFS

La raison d’étre, les buts et les objectifs du Service de réadap- ETABLISSEMENT
tation et de chacune de ses disciplines sont ciairement définis.

1.

1.1

3.1

;.:rnén;oz d’étre du Service de réadaptation est énoncée B B B

La raison d’étre :

+ précise la raison pour laquelle le Service de réadapta-
tion existe;

- refiete la philosophie des soins:

» est conforme & la mission de ['établissement.

Le Service de readaptation dispose d’une description
ecrite des principaies fonctions de ses disciplines.

Les disciplines peuvent comprendre :

- la physiothérapie;

+ I'ergothérapie;

- l'audiologie et 1'orthophonie;
+ la podiatrie;

* la fabrication de chaussures orthopédiques;
+ [’orthétique;

- le prothétique:

+ la kinésithérapie;

+ la thérapie par les loisirs;

* les actvités récréatives;

* la musicothérapie;

' la médecine physique.

Les buts et les objectifs sont énoncés par écrit.

Les buts :

- sont conformes aux buts de I'émblissement et y con-

courent;

précisent ce que le Service de réadaptation et chaque

discipline entendent réaliser, compte tenu des besoins -

du bénéficiaire:

- sont conformes a la raison d'étre du Service de réadap-
tation et de chaque discipline:

- sont de deux ordres : les buts généraux du Service de
réadaptation et les buts propres i chaque discipline;

* respectent les buts d’autres services et y sont intégrés.

mjajaiajal:

[so] 11 B[

- -~ " o -

.

READ. - 1 -
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SECTEUR 1 RAISON D’ETRE, BUTS ET OBJECTIFS

3.2 Les objectifs : - ETABLISSEMENT |-

- constituent les mesures qui sont prises pour atteindre
les buts fixés;

- englobent des pians d’action o sont identifiés les res-
ponsabies;

- sont de deux ordres : les objectifs généraux du Service
de réadapration et les objectifs propres a chaque dis-
cipline;

- sont assortis de délais (début et fin des actvités):

* sont réalistes et mesurables;

+ sont établis annuellement;

+ sont évaiués afin de constater dans queile mesure ils
ont é1€ aneints,

*4. La rmison d’étre, les buts et les objectifs sont T
compatibles avec les normes professionneiles ou les B E B
directives régissant la pratique.

5. L’élaboration de la raison d’étre, des buts et des objec- £
tifs du Service de réadaptation et de ses disciplines est E—‘ B E] g
un exercice auquel participent toutes les catégories de
personnel, de méme que les autres services concernés.

Les moyens empruntés pour susciter la participation du
personnel et des auwres services concernés peuvent
engiober :

+ des comités;
- des discussions de groupe;
- des réunions de service.

*“6. La raison d’étre, les buts et les objectifs sont ap~
prouvés, signés et datés par le supérieur du Service de E E] E]

réadaptation,

Le titre du supéricur du Service de réadapration est :
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SECTEUR 1

RAISON D’ETRE, BUTS ET OBJECTIFS

*8.

8.1

Préciser ia date de la derniere approbation :

de la raison d’'étre

des buts

des objectifs

La raison d’étre, les buts et les objectifs sont communi-
qués a tout le personnel du service, de méme qu’aux

autres services concernes.

Les moyvens de communication peuvent englober :

* des programmes d'orientaton;

+ des comités:
+ des manuels;

+ des notes de service;
- des réunions de service.

La raison d’étre et les buts sont révisés au moins tous

les trois ans et font mention de la date de révision.

La raison d’étre et les buts sont révisés lorsqu’il y a un
changement imporwant concernant :

- la mission, les buts et les objectifs de 1’établissement;
+ le responsable du Service de réadapuation ou de

disciplines:
© es
recherche:

responsabilités

* les méthodes de prestation des soins;
- l'organisation du service ou de !'établissement;

+ les normes professionnelles;

+ les lois et les reglements pertinents;

+ le role du Service de réadaptation ou de ses disciplines;
* les programmes ou les services;

+ les modes de dotation;
- le plan stratégique;

* la technologie;

- les ressources disponibles.

en matiere de formation et

S¢S

de

.

ETABLISSEMENT

Biain

- g - -
B e
- - = o - -

- - - -

READ.
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SECTEUR I RAISON D’ETRE, BUTS ET OBJECTIFS

Préciser ia date de la dermiere révision : ETABLISSEMENT

de la raison d’étre

des buts

NIVEAU GLOBAL DE CONFORMITE . ! E] E] E]
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SECTEUR I ORGANISATION ET DIRECTION

Le Service de réadaptation et ses disciplines sont organisés de
facon a permettre la réalisation de la mission de ['établisse-

ment et sont dirigés par des personnes possédant la formation
et la compétence requises.

*1.

1.1

*2.

[ %)
—

30

L’organisation et la structure hiérarchique du service
sont precisées dans un organigramme.

L'organigramme est mis 2 la disposition de tout le
personnel.

L’organisation du service est revue au moins tous les

trois ans, et 'orgenigramme est révisé et fait mention
de la date de révision.

L'organisation du service est revue et |’organigramme est
révisé¢ lorsqu'il y a un changement imporaant concernant :
* T'organisation du service ou de 1'établissement;

- la structure hiérarchique;

+ la raison d'étre, les principales fonctions ou les buts;

* les modes de dotation en personnel.

Préciser la date de la derniére révision :

Des structures et des mécanismes sont institués afin de
faciliter, tant a I'intérieur du Service de réadaptation
qu’avec le bénéficinire et sa famille, les autres services
de I’établissement et les organismes communautaires, ia
communication et la résolution de problemes.

Les structures et les mécanismes pour faciliter la com-

munication et la résolution de problemes peuvent englo-
ber :

* une structure hiérarchique définie;

+ des comités;

- des réunions de service;

- des systemes d’information de gestion:

+ des rencontres interdisciplinaires;

+ des communiqués, des bulletins ou un guide 2a
I'intention du bénéficiaire, ainsi que des sondages
aupres des bénéficiaires:

ETABLISSEMENT

majajajn

mjnlajaln)misEEE

- ——— - o o o o - -
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SECTEUR II

ORGANISATION ET DIRECTION

4.

*5.

des regroupements de bénéficiaires;

des rencontres entre le personnei, le bénéficiaire et sa

famiile:

des renconwes avec les organismes communautaires.

Il existe des meécanismes permettant au Service de ré-
adaptation de participer a la pianification, a la prise
de décisions et a la formuiation des poiitiques qui le
concernent.

Les modes de représentation peuvent engiober :

la nomination de représentants au sein des comités ou
des groupes de travail, ou toute aume forme de par-

ticipation;
les rapports:
les exposes.

Le Service de réadaptation peut participer aux activités
généraies de 1'établissement, comprenant entre autres

I"établissement des budgets (de fonctionnement et d'im-

mobilisation);

le choix et I'évaluation des produits;
la planification des programmes:

le recyclage et ia gestion des rebuts:

la planification de I'aménagement physique de 1’établis-

sement; i

les mesures d'urgence et de désastre;
la formation:

1"éthique;

la pianification des ressources humaines:
la santé et la sécurité du travail;
I'appréciation de la quaiité:

la recherche;

la gestion des risques:

la planification stratégique;

la revue de !’utilisation des ressources.

Le service dispose de descriptions de fonction propres a
chaque catégorie de personnei.

Les descriptions de fonction peuvent comprendre :

-+ la description sommaire du poste:

la nature et la portée de la fonction;
les tiches et les atributions;
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*6.

6.1

7.1

7.2

7.3

Les descriptions de fonction sont révisées au moins tous

les responsabilités générales et particuliéres;
les compétences requises.

jes trois ans et font mention de ia date de révision.

Les descriprions de foncton -sont révisées lorsqu’il v & un

changement imporiant concernant :

La direction du Service de réadaptation est assurée
une personne qui, de par sa formation et son

la nawre et la portée de ia fonction:

les taches et les atributions:

les responsabilités généraies et particulieres;
les compétences requises.

perience, possede les compétences requises.

La formation et !'expérience du responsable du Service de
réadaptation comprennent :

un dipldme universimire dans la discipline appropriée,
savoir en physiothérapie, en ergothérapie, en ortho-
phonie, en audiologie ou en médecine;
la formation ou I'expérience en gestion.

.

Les pouvoirs et obliganons du responsable du Service de
réadaptation sont clairement définis.

Les fonctions et obligations comprennent :

la tiche de veiller & |'élaboration de la raison d'étre du
Service de réadaptation;

la tiche de veiller a I'élaboration d’une description des
principales fonctions du Service de réadaptation;

la tiche de veilier a I'établissement de buts et d’objec-
tifs pour le Service de réadaptation;

I'établissement de normes de soins;

la tiche de veiller a I'élaboration et & I'application de
politiques et de procédures pour le Service de réadapta-
tion;

'élaboration et la gesdon du budget du Service de
réadapation en conformité avec les politiques et les
procédures de I'établissement:;
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7.4

la tiche de veiller a [|'élaboration d’un plan de
ressources humaines propre au Service de réadaptation
comprenant des proportions appropriées de
professionneis, de techniciens et de personnei de soutien
afin de répondre aux besoins des Dénéficiaires desservis:
la participatdon, avec les responsabies des disciplines, a
la sélection, i’affectation. la promotion, la mutaton et
la cessation d'emploi du personnei en conformité avec
les politiques et les procédures de |'émblissement;

la tiche de veiller 2 ce que |'évaluaton périodique par
écrit du rendement du personnel par le responsable de
chaque discipline soit faite;

I’examen des descriptions de fonction et la recommanda-
tion d’une révision;

la direction ou |'encadrement des acdvités reiatves a
I'appréciation de la qualité, a la revue de ['uilisation
des ressources, a la geston des risques et i la santé et
la sécurité du travail;

la tiche de veiller a ce que |'examen des titres du
personnel concerné soit effectué:

la tiche de veiiler a ce que !'orientaton. le perfection-
nement et la formatdon continue du personnei aient lieu:
la délégadon des responsabilités cliniques et administra-
tives:

la tiche de faciliter la communication et les reiations
publiques enme les disciplines du Service de
réadaptation, les autres services de 1'établissement et la
communauté;

la tiche de veiller a la formation des stagiaires:

la promotion des activités de recherche;

la tiche de veiller 3 ce que 'information concernant le
bénéficiaire obtenue par le personnei du service soit
communiquée, dans les délais prescrits, aux membres
concernés de 1’équipe de soins;

la tiche de veiller a la liaison, a la coopération et a Ia
coordination entre les services et les programmes
offerts, les organismes communautaires et les autres
prestataires de soins de santé, ‘

La formation et [|'expérience du rmpbnsable du sous-
service de physiothérapie comprennent :

le permis d’exercice en physiothérapie;

+ la formation ou [’expérience en gestion.

P
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7.6

7.7

Lés fonctions et obligations du responsabie du sous-service
de physiothérapie comprennent :

I'établissement de normes de soins:
’établissement de buts et d’objectifs;
- 1'élaboration et [’application de politiques et de
procedures;
- la tiche de wveiller a la séiection, ['affectation, la
promodon et la cessaton d'empioi du personnel;
la planification, la coordination, la supervision et I'éva-
luation des activitdés du personnel;
I'élaboration et la gestion du budget du sous-service en
conformité avec les politiques et les procédures de 1'éta-
blissement;
la révision des descriptions de fonction;
I'évajuation du rendement du personnei;
© la direction ou !|'encadrement des actvités reiatives a
I'appréciation de la qualité. a2 la revue de I'utilisation
des ressources, a la gestion des risques et a la santé et
la sécurité du travail;
I'examen des titres du personnel concerné;
la tiche de wveiller 2 la mise en oeuvre d'un plan
d’intervention pour chacun des bénéficiaires;
I'orientation, le perfectionnement et la formation con-
tinue du personnel;
la tiche de veiller a ce que I'information concernant ie
bénéficiaire obtenue par le personnel du sous-service
soit communiquée., dans les délais prescrits, aux
membres concernés de 1"équipe de soins.

lLa formation et I'expérience du responsable du sous-
service d’ergothérapie comprennent :

- le permis d'exercice en ergothérapie, le cas échéant;
+ la formation ou I'expérience en geston.

Les fonctions et obligations du responsable du sous-service
d’ergothérapie comprennent :

+ I'é&tablissement de normes de soins;

-+ ['établissement de buts et d'objectifs;

- I'élaboration et [I'applicaion de politiques et de
procédures: '

- la tiche de wveiller a la sélection, ['affectation, la
promotion et la cessation d’empioi du personnei;

- la planification, la coordination, la supervision et I'éva-
luation des activités du personnel;
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+ I’élaboration et la gestion du budget du sous-service en ETABLISSEMENT
conformité avec les politiques et les procédures de i'éta-
blissement:

- la révision des descriptions de fonction;

- |’évaluation du rendement du personnei;

- la direction ou [’encadrement des activités relatives 2
'appréciation de la qualité, 3 la revue de ['utilisation
des ressources, a la geston des risques et ia santé et
la sécurité du travail;

+ I'examen des ttres du personnel concerné;

- la tiche de veiller 2 la mise en oeuvre d'un plan
d’intervention pour chacun des bénéficiaires:

+ [|'orienmation, le perfectionnement et la formation
continue du personnel;

- la tiche de veilier a3 ce que I'information concernant ie
bénéficiaire obtenue par le personnei du sous-service
soit communiquée, dans les délais prescrits, aux
membres concernés de i'équipe de soins.

1a formation et I|'expérience du responsable du sous-
service d’orthophonie et d’audiologie comprennent :

* le permis d’exercice en orthophonie ou en audiologie,
le cas échéant:
* la formation ou |’expérience en gestion.

Les fonctions et obligations du responsable du sous-service
d’orthophonie et d'audiologie comprennent :

- I'établissement de normes de soins;

+ I’établissement de buts et d'objectifs:

 ['élaboration et [’application de politiques et de
procédures;

- la tiche de veiller 2 la sélection, [I'affectation, la
promotion et la cessaton d'emploi du personnei;

+ la planification. la coordination, la supervision et |'éva-
luation des acdvités du personneli;

* I'élaboration et ia gesdon du budget du sous-service en
conformité avec les politiques et les procédures de i'ém-
blissement;

- la révision des descriptions de fonction;

+ I'évaluation du rendement du personnel:

+ la direcion ou ['encadrement des activités rejatives a
I’appréciation de la qualité, a2 la revue de [I’utilisation
des ressources, i la gestion des risques et i la santé et
la sécurité du travail:

* |'examen des dtres du personnel concerné;

o st o
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+ la tiche de veiller 3 la mise en oeuvre d’'un pian ETABLISSEMENT |-~ _VISITBUR--_-
d’intervention pour chacun des bénéficiaires; Sppigegalrllllgbyigyty
- ['orientation, le perfectionnement et la formation con- T
tinue du personnel: PPty

- la tiche de veiller 2 ce que I'information concernant le s

bénéficiaire obtenue par le personnel du sous-service N Rttt bty
soit communiquée, dans les délais prescrits, aux EEEA A
membres concernés de I’équipe de soins. AP A R Ars
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SECTEUR III POLITIQUES ET PROCEDURES

Le Service de réadaptation et chaque disciplines disposent de
politiques et de procédures écrites, en vigueur, qui sont
conformes aux poiitiques générales de I'établissement.

(Certaines politigues et procédures n'existemt qu'a ['échelie de
I"&ablissernent; d’autres soru propres au service).

1. Les politiques ou les procédures écrites, en vigueur, qui

sont reiatives a [’organisation et a la gestion des
services concernent :

+ P'acheminement. la prise en charge et le départ du
bénéficiaire;

+ 1'appréciation de la qualité:

- la gestion des risques:

+ la revue de {’utilisatdon des ressources:;

la mise en place d’'un mécanisme pour les listes

d’anente;

* 1'horaire du personnel;

+ I'inventaire du matériel et des fournitures;

+ la facturation du bénéficiaire, le cas échéant:

 les formules de consentement.

2. Les poiitiques ou les procédures écrites, en vigueur, qui
sont reiatives aux activités cliniques ou non cliniques du
service concernent :

* l'accueil du bénéficiaire et de sa famille dans le service
et I'information sur les politiques et procédures pert-
nentes;

* les fonctions supplémentaires:

+ les interventions en cas de crise;

+ la formation des stagiaires:

+ la supervision des stagiaires:

* la recherche.

3. Les politiques ou les procédures écrites, en vigueur, qui
sont reiatives aux questions d’éthique concernent :

+ Parrét du traitement;
* I'adhésion au code de déontologie.

ETABLISSEMENT
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7,

Les politiques ou les procédures écrites. en vigueur, qui
sont relatives a la documentation concement :

les inscriptions portées au dossier du bénéficiaire;
les rapports médico-légaux;
les \communications avec la famille er les organismes de
I’extérieur:

- TI'enregistrement de toutes les vérifications de calibrage
réalisées sur les appareiis.

Les politiques ou les procédures écrites, en vigueur, qui
sont relatives a la sécurité concernent :

la gestion de la sécurité du bénéficiaire:
 les rapports d'incident:
le calibrage des appareils conformément aux lois ou aux
réegiements gouvernementaux;
le programme d’entretien préventif pour tout le matériei;
la planification en vue de désastres internes et externes;
le systtme d'information sur ies matiéres dangereuses
utilisées au travail (SIMDUT);
- le contréle et la prévention des infections.

Les politiques ou les procédures écrites, en vigueur, qui
sont relatives a l'orientation, au perfectionnement et &
la formation continue du personnei concernent :

les programmes obligatoires:;
les méthodes d’évaluation:
> les systtmes d’enregistrement des présences.

Les politiques et les procédures sont conformes aux
politiques et procédures générales de 1’établissement.

Les politiques et les procédures sont élaborées de con-
cert avec le personnel du Service de réadaptation, les
représentants de la direction générale, de méme
qu’avec les autres ressources ou services concernés, tant
internes qu’externes.
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*9,

10.

10.1

1.

Les mécanismes de collaboration peuvent engiober :

- des comités;
- des réunions de service;
- des communications interdisciplinaires;

+ des consujtations auprés d’organismes de I’extérieur.

Les politiques sont approuvées et datées par [’autorité
compétente, seion les exgences de i’établissement.

L'autorité compétente peut étre :

+ le responsabie du service;
- le supérieur du Service de réadaptation:
un comité.

Les politiques et procédures, :int nouvelles que

sées, sont communiquées su personnel et
disponibles a des fins de référence.
Les politiques et les procédures pertinentes

communiquées au bénéficiaire et a sa famiile.

Les mécanismes

empruntés pour communiquer

révi-
sont

sont

les

politiques et les procédures au personnel, au bénéficiaire

s

et 3 sa famille peuvent engiober :
© les
© les
© les
© les
© les

comités:

programmes de formation:

notes de service;

bulletins:

manueis de politiques et de procédures:

- les réunions de service:

* les communiqués, les bulletins ou le guide
du bénéficiaire;

© les
famille.

1 y a conformité aux politiques et procédures.

a I’intention

rencontres entre le personnel, le bénéficiaire et sa

ETABLISSEMENT
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SECTEUR III POLITIQUES ET

PROCEDURES

I1.1 Selon toute évidence, le personnei du Service de réadapta-
tion se conforme :

- 2 ses propres politiqgues et procédures:
+ aux politiques et procédures de I’étabjissement;

* aux politigues et procédures pertinentes des autres ser-
vices.

La conformité peut éwxe confirmée au moyen :

- de vérificatons;
de l'examen des plaintes et des commentaires positifs;
+ de rapports d'incident ou d’accident:
+ d’entrevues:
+ d’'observagons:
de sondages.

*12. Les politiques et les procédures sont révisées au moins

tous les trois ans et font mention de la date de révi-
sion.

12.1  Les politiques et les procédures sont révisées lorsqu’il y a
un changement important concernant

la raison d’éwe, les principaies fonctions, les buts et

les objectfs:

* le responsable du Service de réadaptation ou des
disciplines:

* les responsabilités en matiere de recherche et de forma-
tion;

* les méthodes de prestation des soins:

I'organisanon du service ou de I'établissement;

* les normes de prauque professionnelle:

les lois et les reglements pertinents;

le role du Service de réadaptation ou des disciplines;
+ les programmes ou les services;

+ les modes de dotation;

* le plan stratégique;

* la technologie;

+ les ressources disponibies.

NIVEAU GLOBAL DE CONFORMITE
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SECTEUR IV

RESSOURCES HUMAINES ET MATERIELLES

Les ressources humaines et matérielles permettent d’atteindre

les buts et les objectifs du Service de réadaptation et de ses
disciplines.

1. La dotation en personnel est établie en fonction des
besoins découiant des buts et des objectifs du Service
de réadaptation et de ses discipiines qui ont été
approuves et de i’aide spportée aux autres services ou
obtenue d’eux.

1.1 Des mécanismes sont éwablis afin d’évaluer la charge de
travail et de déterminer si le service dispose d’un per-
sonne! suffisant et approprié pour y répondre.

Les mécanismes peuvent comprendre :
une évaiuation des besoins du bénéficiaire;
une érude des statistiques et des tendances:
une émde de cas par échantillonnage et selon leur
gravité;
* des systemes d’évaluation de la charge de travail;
- des listes d’attente. :

2. Le personnel du Service de réadaptation possede les
connaissances, les aptitudes et i’expérience nécessaires
pour répondre aux besoins des bénéficiaires desservis.

3. Le rendement du personnel est évalué a la fin de la
période de probation et une fois par année par la
suite, ou au rythme établi par I'établissement.

3.1

Des criteres sont établis pour 1’évaluation du personnei.
Les critéres peuvent comprendre :

- la contribution faite a I'équipe interdisciplinaire;

* I'atteinte des objectifs;

+ le respect de la description de fonction:
le respect des politiques et des procédures:
le respect des normes professionnelies ou des directives
régissant la pratique;

+ les activités de perfectionnement professionnei;

- le relevé des activités de formation;

* le relevé des présences.

ETABLISSEMENT
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3.2

3.3

5.1

Des mécanismes sont établis pour ['évaluaton du
personnel.

.

lLes mécanismes peuvent comprendre :

- 1'auto-évaiuadon:
+ 1'évaluadon du rendement par le supérieur;
* I'évaiuation par les pairs.

Une fois terminée, ['évaluation du rendement est signée,
révisée et conservée selon les exigences de I’établissement.

Les locaux mis a la disposition du Service de réadapta-
tion lui permettent de mener & bien ses principales
fonctions et sont conformes aux normes de sécurité.

Le matériek et les fournitures du Service de
réadaptation lui permettent de mener & bien ses

principaies fonctions et sont conformes aux normes de
sécuriteé.

Le personnel du Service de réadapmation établit des cri-

teres et des mécanismes pour le choix et I'évalvation du
matériel et des fournitures.

Les crittres peuvent comprendre :

* l'appréciation par les bénéficiaires;

+ 'analyse coiit-efficacité:

- la simplicit¢ et la sécurité d’exploitation ou d’utili-
sation;

* les controles internes et externes de qualité;

+ la formation et les services offerts par le fournisseur;

* les normes de santé et de sécurité du travail;

* l'effet sur I’environnement;

la compatibilit¢ avec 1'équipement en place;

- les spécifications;

- Pimpact sur la région:

+ l'entretien préventf.

Les mécanismes peuvent comprendre :

- I'inspection biomédicale;

+ les commentaires des usagers, du personnel clinique
concerné ou d'autres catégories de personnel;

+ les commentaires de consuitants;

= - -
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‘6.

6.1

+ [’anaiyse des besoins;

* 1'anaiyse de la documentation:

- les périodes d’essai;

- les commentaires des bénéficiaires.

Les locaux. le matériel et les fournitures sont conformes
aux directives et regiements pertinents.

Les réglements et directives concernant les [ocaux. le ma-
tériel et les fournitures du Service de réadaptation et de
ses discipliines sont ceux :

+ de |'établissement;
- de I’Association canadienne de normalisation:
des organismes gouvernementaux de réglementation.

Des systemes formeis d’information de gestion per-
mettent de mener a bien les buts et les objectifs du
service.

Les systemes formeis d’information de gestion peuvent
comprendre : :

* les manuels;

* les systtmes de rapport 3 la direction générale:
*+ les modes de gesdon financiere;

+ les modalités d’expioitation;

* les modes de gestion de la qualité;

* les modalités de conwrdle externe.
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SECTEUR V

CONTINUE

ORIENTATION, PERFECTIONNEMENT ET FORMATION

Des programmes d’orientation,

de perfectionnement et de

formation continue sont offerts a tout le personnel du Service
de réadaptation.

1.

1.1

1.2

2.1

2.2

Un programme d’orientation initie le personnel
I’établissernent et au Service de réadaptation.

[-. 1

L’orientation dans ['établissement et dans le service est
documentee,

Le programme d'orientation du service peut comprendre :

la raison d’étre,
les objectfs;

*+ les normes de soins:

* P'organigramme du Service de réadaptation;

* les descriptions de fonction;

*~ les anentes face au rendement:

* les politiques et les procédures:

* les plans en cas de désastres internes ou externes;

- les exigences en matiere d'appréciation de la qualité, de
revue de ['utilisation des ressources, de gestion des
risques et de santé et sécurité du travail;

* le programme de prévention des accidents;

* les lois et les régiements pertinents;

* l'organisation physique du service.

les principales fonctions, les buts et

Le personnel participe aux programmes d’orientation dans
les délais prescrits et sa participation est consignée dans
son dossier.

Il existe un programme de perfectionnement a I’inten-
tion du personnel du Service de réadaptation.

Au moyen du programme de perfectionnement, le person-
nel acquiert les connaissances et les aptitudes requises
pour bien s’acquitter des fonctions de son poste, ainsi que
des nouvelles exigences qui peuvent s’y greffer.

Le programme de perfectionnement porte sur les politiques
et les procédures en vigueur, de méme que sur les be-
soins découlant :

- de ’évaluation des besoins:
- des évaluations du rendement;
- des activités d’appréciation de la qualité;
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. CONTINUE

2.3

3.

3.1

3.2

+ des activités relatives a
ressources:

-+ des activités relatives a la geston des risques:

+ des activités relatives a la santé et la sécurité du travail:

+ de I'évolution de la technologie;

- des modifications a la structure organisationnelle:

- des nouveiles orientations du service ou des disciplines;

+ de changements aux normes professionneiles:

* des lois;

+ des actvités de recherche;

- des sondages aupres des bénéficiaires et des families.

la revue de ['utilisaton des

La participation du personnet i des activités de perfection-
nement est consignée dans son dossier.

Il existe un programme de formation continue a !’inten-
tlon du personnei du Service de réadaptation.

Le programme de formation continue permet le maintien et
la mise a jour des connaissance professionnelles du per-
sonnej selon |’évolution de I'exercice de sa profession.

Le programme peut comprendre :

* la participation a des réunions ou des séminaires per-
tinents a la fonction du Service de réadaptation et de
ses disciplines:

- la possibilité pour le personnei de participer a I'iden-
tificadon de ses besoins en perfectionnement;
la possibilit¢ pour le personnei de participer a la plani-
fication des programmes de formation continue;

* la possibilit¢ pour le personnei de participer a des ac-
tivités de recherche:

+ la possibilit¢ pour le personnel de consulter la docu-
mentation pertinente a I’exercice de sa profession;

+ la participation a des associations et a des activités
professionnelies;

+ la participation a des programmes d’autoperfectionne-
ment;

* la participation a des conférences téiéphoniques;

+ le plan de carriére.

La participation du personnel a des activités de formation
continue est consignée dans son dossier.

ETABLISSEMENT
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SECTEUR V  ORIENTATION, PERFECTIONNEMENT ET FORMATION

CONTINUE

ETABLISSEMENT

4. Les programmes d’orientation, de perfectionnement et
de formation continue font ’objet d’une évaluation. . ! B B E

Les meécanismes d’évaluation peuvent comprendre :
* les commentaires des participants;

+ 'évailuation du rendement;
+ les stadstiques.
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SECTEUR VI SOINS AU BENEFICIAIRE

Les besoins particuliers du bénéficiaire en matiere de soins de
réadaptation sont déterminés et les soins sont pianifiés,
prodigués et évalués a la lumiere des hesoins identifiés, des
préférences et des souhaits expnmeés par le bénéficiaire, des
normes établies et des buts du service.

1. Des normes écrites en matiere de soins sont adoptées
par le Service de réadaptation.

1.1 Les normes de soins sont

fondées sur les normes professionneiles pertinentes:
élaborées au sein du service ou par les praticiens d’une
discipline;

mises a la disposition du personnei du service et des
praticiens concernés des autres disciplines.

. Les normes de soins sont révisées régulierement et font
mention de la date de reévision.

2.1 Les normes de soins sont révisées lorsqu’'il y a un
changement important concernant :

+ les statistiques et les tendances;

* I’évaluation des catégories de diagnostics par rapport a
une échelle de gravité:

+ les méthodes de presmtion de soins;

+ les normes professionneiles;

- la technologie.

Préciser la fréquence des révisions :

3. Le service préconise [’approche interdisciplinaire aux
soins.

Les mécanismes qui appuient I'approche interdisciplinaire
peuvent engiober :

les évaluations interdisciplinaires 2 la pré-admission, s’il
y a lieu;

- les évaluations au moment de |’admission:

- les inscriptions au dossier, la planification et
I’évaluaton des soins par i'équipe interdisciplinaire;

ETABLISSEMENT
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SECTEUR VI

SOINS AU BENEFICIAIRE

4.1

Sl

5.1

6.1

- les activités d’appréciation de la
I"équipe interdisciplinaire;

+ les rencontres entre le personnel,
famille:

- les renconmes de !'équipe;

+ la formauon inrerdisciplinaire du personnel.

qualité menées par

le bénéficiaire et sa

Le personnel du Service de réadaptation détermine les
besoins, planifie, met en ceuvre et évalue les soins.

Le processus comprend :

* la collecte et I’analyse de données;

+ I'identification des problemes reliés aux soins;

la planification et la mise en oeuvre des interventions:
I'évaluation du processus de prestation de soins, de
méme que des résultats,

Le plan d’intervention qui est élaboré pour chacun des
bénéficinires reflete les besoins du bénéficiaire et

démontre la participation des praticiens des disciplines
concernées du Service de réadaptation.

Le plan d’intervention précise les résultats attendus et
découle :

- de I'évaluation des besoins du bénéficiaire; _

du choix du bénéficiaire quant aux traitements ou aux

soins;

* des préférences et des souhaits exprimés par le bénéfi-
ciaire et sa famille;

- des normes de soins;

+ du diagnostic des praticiens de chaque discipline;

de la nécessitt de recourir & des ressources com-

munautaires, dans la mesure ou elles existent.

Le plan d’intervention est révisé périodiquement.
Les révisions du plan d’intervention démontrent la

collaboration des praticiens de chaque discipline, le cas
échéant.

ETABLISSEMENT
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SECTEUR VI SOINS AU BENEFICIAIRE

7.1

8.

8.1

8.2

8.3

Les soins donnés au bénéficiaire sont consignés dans le
dossier afin d’en assurer la continuité et I’évaiuation
permanente et de faciliter la pilanification du départ.

Les renseignements portés dans le dossier du bénéficiaire
reflétent le plan d’intervention et comprennent :

+ l'attestation écrite de 1’acheminement du bénéficiaire par
un médecin. le cas échéant;

- I’évaluation du bénéficiaire;

- I'identification du probléme et les interventions:

- les indications amestant de la participation du
bénéficiaire. de sa famille et  d'organismes
communautaires, s’il y a lieu, au pian d’intervention:

* les notes d’évolution;
les indications attestant de ['cnseignement fait au
bénéficiaire et a sa famille et leur réaction;

* I'évaiuation meédicale périodique du traitement rendu, au
besoin;

+ la réaction du bénéficiaire 4 la suite des interventions;

* les indications attestant de la planification du départ;

* les instructions relatives au suivi données au bénéficiaire
ou 2 sa famille;

* le sommaire au moment du départ.

Le service dispose d’activités appropriées et de docu-
ments a jour & I'appui de son programme d’enseigne-
ment au bénéficiaire et a sa famille.

Des preuves indiquent que les praticiens des disciplines
concernées  participent a [’enseignement donné au
bénéficiaire et a sa famiile.

L’enseignement donné au bénéficiaire et i sa famille
comprend les renseignements sur la promotion de fa santé
et la prévention de la maiadie.

Les activitts et les documents d’enseignement sont
conformes a I’évoiution de la recherche scientifique et sont
approuvés par les praticiens de la discipline chargés de la
prestation des soins.

NIVEAU GLOBAL DE CONFORMITE
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SECTEUR VII APPRECIATION DE LA QUALITE

Le Service de réadaptation dispose d’activités structurées et ETABLISSEMENT
meéthodiques de suivi et d’appréciation de la qualité des soins

fournis au bénéficiaire. Ces activités sont assorties d’un plan

d'action et de mesures de suivi afin de s’assurer que les

interventions ont permis d’améliorer la qualité des soins.

1. Des activités d’appréciation de la qualité sont mises en -
oeuvre 2 ’appui du programme d'appreciation de la EEB
qusalité de !'établissement.

Les mécanismes de mise en oeuvre du programme d'ap-
préciation de la qualit¢ de ['établissement peuvent
comprendre :

- des comités:
- des comptes rendus des activitds d’appréciation de la A
qualité; ES DO L L Tl
* des discussions de groupe portant sur les activités d’ap- T
préciation de la qualité. s

2. Au  sein du service, les responsabilités en matiére '_'::;: T ; T
d’appréciation de la qualité sont dalreme:nt attribuées. B B E . EE

2.1 Les responsabilités en matiére d'appréciation de ia qualité TSI
sont circonscrites et consignées dans des documents. L dt ettty

[gingirgigtigngingtingigieglingieglgin

3. i;ea u;:,enu::n;l 2::tiuct:iépe pleinement aux activités d’appre- E] B B @1@’{}3@

Sqthgiytin pingteginglinglgiglogigih
i gigegigtigiugiglingiegigigligiegilgiin
b o o e o e o i o o e

La participation du personnel peut se traduire sous g gt

ggiegtigiginggiiegfngigiegtinggh
forme : gy
.

- de réunions de service: T Tttt Lttty
* de discussions de groupe; R AR s
- de comités; BR PR i et
+ de responsabilités particulieres teiles que 1'identification, T

le contrdle et la résolution de probléemes. A i

" Servce de veadupention som derermint o consamens 2] 2 1) 0 [ R EL BT

la base des activités d’appréciation de ia qualité. [

4.1 Les éléments importants découlent des fonctions principales T Lttt ettty
des disciplines 4 I'intérieur du Service de réadaptation. Tttt ddeta |

o -
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SECTEUR VI APPRECIATION DE LA QUALITE

4.2

5.1

6.1

7.1

La priorité est anribuée aux éiéments des soins :

- centrés sur le bénéficiaire;

+ reilés aux résuitats;

+ exigeant [a collaboraton de plusieurs services ou
discipiines:

- comportant des risques élevés:

* les plus courants:

+ les plus susceptibles de poser des probiemes.

Un processus est mis en place pour évaluer les élé-
ments importants des soins.

Le processus comprend :

'identfication des résuitats anendus ou souhaités de
chacun des éiéments importants des soins:

- le choix de critdres ou d’indicateurs afin de comparer
les réalisatons aux résultats antendus ou souhaités:

* la déermination des résuitats réeis au moyen de la
collecte de données:

+ I’analyse de données.

Des mesures sont prises afin de s’assurer d’une
amélioration continue.

Le plan d’action précise :

* les mesures de rechange;

: les mesures les plus susceptbles de donner les résuitats
vouius;

* la période requise;

+ les personnes chargées de prendre les mesures con-
venues.

Les mesures prises font ’objet d’un contrile dans des
délais précis afin d’en évaiuner Pefficacité.

Aux fins de ['évaluation de !'efficacité, des methodes de
contrdle et d’'évaluation sont utilisées.

Les méthodes peuvent comprendre :
- une nouveile vérification;

+ un nouveau sondage;
 une révision continue des indicateurs de qualité.

ETABLISSEMENT
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SECTEUR VII APPRECIATION DE LA QUALITE

8. Des documents décrivent toutes les activités d’appreécia-
tion de la qualité.

8.1 La documentation comprend :

* les résulmats attendus;

* les critéres ou les indicateurs choisis;

+ les données recueillies;

* les résulmats de 1'anaiyse des données;

le calendrier des actuvités d'appréciation de la qualité
prévues pour le service ainsi que celui des rapports qui
y ont trait;

+ 'amélioration de la qualité des soins.

9. Les résultats des activités d’appréciation de la qualité
sont communiqués, dans les délais établis, au personnel
du Service de réadaptation, & la direction générale,
ainsi qu’au personnel des autres services concernés. Les
commentaires de la direction générale concernant
I'information transmise sont communiqués au personnel.

Les mécanismes de communication des résultats découlant
des activités d’appréciation de la qualitt peuvent com-
prendre :

- des comités;

+ des programmes de formation;

+ des rapports:

- des réunions de service;

+ des bulletins ou des communiqués.

NIVEAU GLOBAL DE CONFORMITE
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COMMENTAIRES DE L’ETABLISSEMENT

Signature :

Titre :

Date :
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NOTES DU VISITEUR

NUMERQO DE
LA NORME

Signature :

Date :
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Exemple de rapport individuel périodique
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ANNEXE 5

Systéme de priorisation des cas en physiothérapie
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ANNEXE 1

CODES DE PRIORISATION SELON LES DIAGNOSTICS

Code de priorité Délais acceptables
Urgent 1 48 heures
2 48 heures & 1 semaine
Semi-urgent 3 1 &3 3 semaines

Electif 4 1 3 mois

[V

Le code 5 identifie toute clientéle pour laquelle suffirait un
programme de classe d'exercices ou d'exercices & domicile avec

séances de contrdle.



ANNEXE 2

DIAGNOSTICS PRINCIPAUX SELON LES CODES DE PRIORISATION

DIAGNOSTICS

-Amputés
~-Brilés-Plaies
-Post-manipulation sous anesthésie

-Fractures, membres supérieurs,
membres inférieurs

~-Condition neurologique,
ACV, SEP sub-aigu

-Condition neurologique,
ancien ACV, SEP

-Pédiatrie chronigue

POST-~-CHIRURGIE

-Reconstruction ligamentaire
-Arthroscopie

-Ménisectomie

-Mastectomie

-Suture tendineuse

-Réparation de coiffe des ratateurs
-Acromioplastie

~-Corrections orthopédigques:

-Hallux valgus

-Ostéotomie

-Doscoidectomie fraiche

-Prothése

CODES DE

239
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ANNEXE 2 (suite)

DIAGNOSTICS PRINCIPAUX SELON LES CODES DE PRIORISATION

240

DIAGNOSTICS CODE DE PRIORISATION

-Post-chirurgie (suite)

-Désinsertion des épicondyliens 3
-Ostéosynthése 2
-Arthrodésé 3
-Arthroplastie 3

-Conditions inflammatoires

-Bursite ul
-Capsulite Aigué: -i;mobilité
articulaire++ 2

-Tendinite -J fonction
-Périarthrite - ¢ sommeil
-Synovite
-Epicondylite :

Non aigué 4
-Ligamentite
-Etc. -
-Luxation-subluxation 3
-Entorse sévére 2
-Déchirure méniscale 3
-Contusion 3
-Syndrome fémoro-patellate 3
-Hernie discale aigué ' 2
-Hernie discale sub-aigué&, sciatalgie 3
-Cervico-brachialgie 3

.--/3
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ANNEXE 2 (suite)

DIAGNOSTICS PRINCIPAUX SELON LES CODES DE PRIORISATION

DIAGNOSTICS CODE DE PRIORISATION

-CONDITIONS INFLAMMATOIRES

-Cervicalgie 4
-Lombalgie 4
-Entorse modérée 4
-Arthrose 5

-Pathologies chronigques

-Cervicalgie ' 5
-Dorsalgie 5
-Lombalgie 5
-Arthrite 5

-Algie périphérique 5
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Formulaires d’analyse des indicateurs statistiques
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ANNEXE 7
Programme d’'appréciation de la qualité des soins

du service de physiothérapie
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PROGRAMME D'APPRECIATION DE LA QUALITE
SERVICE DE PHYSTIOTHERAPIE

1- QUALITE DES RESSOURCES HUMAINES:

Appréciation du rendement: selon les politiques en vigueur et
" le formulaire du centre hospitalier.
Fréquence: Aux deux (2) ans minimum.

Rapport périodique individuel (statistiques) sur le rendement
produit, remis & la fin de chaque période. Analyse par le chef
de service.

[\

- QUALITE DES EQUIPEMENTS ET DU MATERIEL:

Programme d'entretien préventif et de calibration des appareils
(cf. cahier d'électrothérapie). Par le personnel du service et
le biomédical.

Procédures adégquates et revisées réguliérement.

w

- QUALITE DES PROCESSUS:

Politiques et procédures pertinentes et revisées réguliérement.
Organisation du travail et des horaires, planifiée en fonction
des besoins identifiés des usagers.

Réunions régulieéres du service de maniére & régler les problémes
de fonctionnement dés qu'ils apparaissent.

- Programmes de formation intra-service et de perfectionnement
établis en fonction des besoins des usagers.

|

=9

- QUALITE DES SOINS:

|

Evaluation par les pairs de tous les dossiers externes au congé
de l'usager (cf. Formule d'évaluation). Rapport individuel
remis lors de la rencontre d'appréciation du rendement.

Compilation statistique des résultats des soins pour les groupes
de diagnostics les plus courants et significatifs, a 1'aide du

programme informatique "Qualité des soins". Rapport disponible
aux gquatre (4) mois.

Rapports individuels et globaux pour tout le service. Liens avec

les besoins de formation et perfectionnement, ainsi que le profil
de pratique.

- Gestion de la liste d'attente A partir des parametres définis
en collaboration avec le C.M.D.P. (Cf. document).

- Questionnaire aux usagers administré trois (3) fois par année.
(Cf. guestionnaire). Corrections apportées suite & la compilation
s1 des zones problématiques ressortent.
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5- OBJECTIFS:

- Des objectifs clairs et définis doivent é&tre élaborés en
consultation avec tous les intervenants du service. Ces objectifs
doivent &tre reliéds entre autre, aux probleémes identifiés lors
des différentes phases du programme d'appréciation de la qualité.

- L'évaluation de leurs réalisations ou non doit &tre faite
annuellement en accord avec le cycle d'établissement des dits

objectifs.

Michel Dessureault
Chef du service de phy51othérap1e

Le 23 Aot 1991

Date de rewvision:




ANNEXE 8
Questionnaire utilisé pour le sondage aupreés

de la clientéle
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725, 6e Rue

Val d’Or, Qué.

JOP 3Y1

Tél.: (819) 825-67 11

Centte Hogpitalier St-Sauveur

NN

S.V.P.: Quelques minutes de votre temps pour nous aider a améliorer
notre service de physiothérapie. MERCI.

OQuestionnaire d'évaluation de la gualité
du service en physiothérapie.

SEXE: masculin

féminin

DEPUIS COMBIEN DE TEMPS ETES-VOUS EN TRAITEMENT

ACCUEIL
1- Le secrétariat vous a t-il 2- Vous a t-on accueilli géné-
fourni les informations ou ralement avec courtoisie
les renseignements attendus ? lors de votre arrivée au
0OGI NON service 7?7 0OUI NON
Commentez: Commentez:
3- Les heures de rendez-vous
fixées ont-elles été res-
pectées par le personnel ?
00Ul NON
Commentez:
QUALITE DE SOINS
4- Avez-vous requ des explications 7- Vous étes-vous senti &
suffisantes et claires sur votre l'aise avec le person-
probleéme et vos traitements par nel ? OUI NON
le ou la thérapeute ? Commentez:
oul NON
Commentez: 8- Avez-vous l'impression
que le personnel vous
5- Les installations faites par les a porté suffisamment
préposé{es) étaient-elles adéqua- d'attention ?
tes 7?7 0OUI NON oul NON
Commentez: Commentez:
t- Etes~-vous satisfait (e) des soins 9- A t-on respecté votre

10-

regus ? 0OUI NON intimité (ex.: fermeture
Commentez: des rideaux, etc...)
QU1

.a discrétion et la confidentialité
dans le service ont-elles été
regpectées ? OUI NON

Commentez:

NON
Commentez:
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4

Dans l'ensemble, guelles ont été vos impressions lors de votre
passage dans le service de physiothérapie ?

Que pourrions-nous améliorer ?

Veuillez déposer ce questionnaire dans la boite prévue a cet
effet. ' :

MERCI .

92-07-30

Date de révision:




ANNEXE 9

Liste des membres du comité d4d’intervention



LISTE DES MEMBRES DU COMITE D’ INTERVENTION

Andrée Benoit, secrétaire-réceptionniste

Francine Bouchard, technicienne en réadaptation physique
Annie Charland, physiothérapeute

Michel Dessureault, chef de service

Héléne Poirier, physiothérapeute

Madeleine Vaillancourt, préposée
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