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SOMMAIRE DES RÉSULTATS 
 

Cette étude a comme objectif principal de comprendre les perceptions des acteurs en ce qui 

Á ÔÒÁÉÔ ÁÕØ ÉÍÐÁÃÔÓ ÓÕÒ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔïȟ ÌÁ ÃÏÎÔÉÎÕÉÔï ÅÔ ÌÁ qualité des services offerts aux 

personnes âgées résidant en CHSLD ou recevant des soins à domicile sur le territoire du 

CSSS Lucille Teasdale à la suite des transformations du réseau de la santé et des services 

sociaux (projets de loi 10 et 20). Le comité des usagers du CSSS Lucille-Teasdale est 

ÌȭÉÎÓÔÉÇÁÔÅÕÒ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ïÔÕÄÅȢ !ÙÁÎÔ ÃÏÍÍÅ ÍÉÓÓÉÏÎ ÄÅ ÄïÆÅÎÄÒÅ ÌÅÓ ÄÒÏÉÔÓ ÄÅÓ ÕÓÁÇÅÒÓ ÅÔ ÄÅ 

travailler à améliorer la qualité des services offerts aux usagers du réseau de la santé et des 

services sociaux, il se préoccupe des impacts des transformations sur les personnes âgées 

usagères des services. 

,Á ÒïÆÏÒÍÅ ÄÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÇÏÕÖÅÒÎÁÎÃÅ ÄÕ ÒïÓÅÁÕ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ 

ÓÏÃÉÁÕØ ÁÍÏÒÃïÅ ÅÎ ςπρυ ÁÖÁÉÔ ÐÏÕÒ ÂÕÔ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎȟ ÌȭÁÃÃîÓȟ ÌȭÅÆÆÉÃacité et la 

ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÁÕ 1ÕïÂÅÃȢ ,ÅÓ ÔÒÁÎÓÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÄÕ ÓÙÓÔîÍÅ ÓȭÉÎÓÃÒÉÖÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÁ ÌÏÇÉÑÕÅ ÄÅ 

la nouvelle gestion publique, notamment avec la gestion par résultats et la reddition de 

compte (Grenier et Bourque, 2018). Concrètement, les professionnels de la santé, leurs 

ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÅÔ ÌÅÕÒÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄȭÁÐÐÁÒÔÅÎÁÎÃÅ ÓÏÎÔ ÍÉÓ ÅÎ ÃÏÎÃÕÒÒÅÎÃÅ ÐÏÕÒ 

ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄȭÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÍÅÓÕÒÁÂÌÅÓ ÅÔ ÑÕÁÎÔÉÆÉÁÂÌÅÓȢ !ÌÏÒÓ ÑÕÅ ÌÁ ÒïÆÏÒÍÅ Á ÅÎÔÒÁÿÎïȟ ÄÁÎÓ ÕÎ 

court délai, la fusion de plusieurs établissements exigeant une intégration et une 

harmonisation de services entre des territoires relativement distincts, le Comité des usagers 

ÓȭÅÓÔ ÑÕÅÓÔÉÏÎÎï Û ÓÁÖÏÉÒ ÓÉ ÌÁ ÒïÆÏÒÍÅ ÁÖÁÉÔ ÐÒÏÖÏÑÕï ÄÅÓ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔÓ ÅÎ ÔÅÒÍÅÓ 

ÄȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔïȟ ÄÅ ÃÏÎÔÉÎÕÉÔï ÅÔ ÄÅ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÐÏÕr les personnes vulnérables 

ÕÔÉÌÉÓÁÔÒÉÃÅÓ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÿÎïÅÓ ÓÕÒ ÓÏÎ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅȢ #ÅÔÔÅ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÅÓÔ ÄȭÁÕÔÁÎÔ 

ÐÌÕÓ ÌïÇÉÔÉÍÅ ÑÕȭÕÎÅ ÌÁÒÇÅ ÐÁÒÔ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓȟ ÁÐÐÁÒÔÅÎÁÎÔ ÁÎÃÉÅÎÎÅÍÅÎÔ ÁÕ 

territoire du CSSS Lucille-Teasdale, est composée dȭÕÎÅ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ Û ÆÁÉÂÌÅ ÒÅÖÅÎÕ ɉÓÕÒÔÏÕÔ 

des femmes) et vivant seule. 

,Å #ÏÍÉÔï ÄÅÓ ÕÓÁÇÅÒÓ Á ÍÉÓ ÁÕ ÃĞÕÒ ÄÅ ÌÁ ÄïÍÁÒÃÈÅ ÌÅ ÐÒÉÎÃÉÐÅ ÄȭÉÍÐÁÒÔÉÁÌÉÔï ÑÕÁÎÔ Û ÌÁ 

conduite de la recherche et a choisi de travailler avec des chercheures spécialisées dans le 

domaine. Une méthodologie qualitative par entretiens semi-dirigés (individuels et de 

groupe) avec une approche compréhensive a été privilégiée afin de recueillir les 

perceptions des personnes concernées par la réforme : usagers et usagères des services du 

programme SAPA, personnes employées, cadres du CIUSSS, de même que des personnes 
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ĞÕÖÒÁÎÔ ÄÁÎÓ ÄÅÓ ÏÒÇÁÎÉÓÍÅÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓ ÏÆÆÒÁÎÔ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÉÎïÅÓ 

ÓÕÒ ÌÅ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅ ɉφρ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÕ ÔÏÔÁÌɊȢ #ÅÔÔÅ ÆÁëÏÎ ÄÅ ÆÁÉÒÅ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÏÂÓÅÒÖÅÒ ÃÏÍÍÅÎÔ ÌÁ 

rïÆÏÒÍÅȟ ÐÒïÓÅÎÔÅ Û ÌÁ ÇÒÁÎÄÅÕÒ ÄÕ 1ÕïÂÅÃȟ ÓȭÁÃÔÕÁÌÉÓÅ ÓÕÒ ÕÎ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅ ÄÏÎÎïȢ 3Á ÆÏÒÃÅ 

réside dans le croisement des récits des personnes : mises ensemble, ces perceptions 

permettent de développer une meilleure compréhension des impacts des transformations 

du réseau de la santé et des services sociaux au Québec pour les personnes aînées 

vulnérables. Pour mettre en relief les perceptions recueillies, la recherche comporte aussi 

un volet quantitatif visant à dresser un portrait des personnes aînées du territoire du CSSS 

Lucille-Teasdale composé de Rosemont, Hochelaga-Maisonneuve et Mercier-Ouest et de 

leur utilisation des services de soins à domicile. 

Les perceptions recueillies auprès des différents acteurs rencontrés indiquent que 

ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔïȟ ÌÁ ÃÏÎÔÉÎuité et la qualité des services sont des dimensions intrinsèquement 

ÌÉïÅÓ ÅÔ ÑÕÅ ÃȭÅÓÔ ÅÎ ÌÅÓ ÏÂÓÅÒÖÁÎÔ ÅÎÓÅÍÂÌÅ ÑÕÅ ÌȭÏÎ ÐÅÕÔ ÍÅÓÕÒÅÒ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ 

ÏÆÆÅÒÔÓ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓ ÅÎ ÐÅÒÔÅ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅȢ !ÉÎÓÉȟ ÌȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÅÓÔ 

directement lié Û ÌÁ ÄÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉÔï ÄÅÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÈÕÍÁÉÎÅÓ ÁÌÏÒÓ ÑÕȭÅÌÌÅ ÅÓÔ ÕÎ ÒïÅÌ ÄïÆÉ ÌÏÒÓ 

ÄÅÓ ÆÉÎÓ ÄÅ ÓÅÍÁÉÎÅ ÅÔ ÄÅÓ ÃÏÎÇïÓ ÆïÒÉïÓȢ 3É ÌȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÖÁÒÉÅ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ 

des personnes, qui peuvent aussi être changeants dans le temps, il est facilité par la 

ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎÅ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅ-ÐÉÖÏÔ ÏÕ ÄȭÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÑÕÉ ÁÓÓÕÒÅ ÕÎ ÓÕÉÖÉ ÒïÇÕÌÉÅÒ ÁÕÐÒîÓ ÄÅ ÌÁ 

personne aînée. Les personnes rencontrées, définissent la continuité des services comme 

étant la constance des soins par un personnel stable. Par conséquent, les nombreux 

ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔÓ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌȟ ÓÕÒÔÏÕÔ ÈÏÒÓ ÄÅ ÌȭÈÏÒÁÉÒÅ ÄÅ ÓÅÍÁÉÎÅ sont problématiques, 

notammÅÎÔ ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÉÌÓ ÅÎÔÒÁÿÎÅÎÔ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÐÅÕ ÅØÐïÒÉÍÅÎÔï ÅÔ ÕÎÅ 

méconnaissance des spécificités des personnes usagères. Le manque de continuité des 

services peut compromettre la sécurité des personnes. Notons que certaines personnes sont 

dépendantes des services offerts par le CSSS, par les agences ou par les entreprises 

ÄȭïÃÏÎÏÍÉÅ ÓÏÃÉÁÌÅȢ !ÉÎÓÉȟ ÆÁÕÔÅ ÄÅ ÒÅÃÅÖÏÉÒ ÕÎÅ ÁÉÄÅ Û ÕÎ ÍÏÍÅÎÔ ÐÒïÃÉÓȟ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÒÅÎÎÅÎÔ ÌÅ ÒÉÓÑÕÅ ÄȭÅØïÃÕÔÅÒ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÐÁÒ ÅÌÌÅ-même ce qui les place 

en contexte de vulnérabilité et à risque. En exemples : se déplacer pour préparer un repas 

alors que la personne devait être alitée; une personne avec un déficit visuel est sortie à 

ÌȭÅØÔïÒÉÅÕÒ ÐÏÕÒ ÍÁÎÇÅÒ ÆÁÕÔÅ ÄÅ ÌȭÁÉÄÅ ÁÔÔÅÎÄÕÅ; Ìȭabsence de services planifiées ɀ parfois 

une journée complète alors que la personne requiert des services 3 fois par jour. 
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La qualité des services offerts dépend fortement du contact entre la personne intervenante 

et la personne qui reçoit les soins. Comme ce contact interpersonnel se construit dans la 

durée et à travers le savoir-être des personnes impliquées, la qualité des soins est 

directement tributaire de la stabilité du personnel. Les personnes rencontrées rapportent 

que la qualité des soins offerts par le personnel des agences est moindre que celle du 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÄÅÓ #,3#Ȣ ,Á ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎȟ ÄÅ ÌȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅ ÅÔ ÄÅ la stabilité du 

personnel est mise en cause. Pour les personnes employées du CIUSSS rencontrées, 

ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄȭÏÆÆÒÉÒ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÑÕÁÌÉÔï ÅÓÔ ÐÒÉÍÏÒÄÉÁÌÅȢ Elles doivent toutefois réaliser 

leur travail avec la pression mise par les changements organisationnels et la rationalisation 

des services, au même moment où une augmentation du nombre de personnes âgées ayant 

des problèmes majeurs de santé mentale ÅÔ ÄȭÁÇÒÅÓÓÉÖÉÔï ÅÓÔ ÏÂÓÅÒÖïÅȢ 

Les propos recueillis auprès des personnes usagères et des personnes intervenantes vont 

ÄÁÎÓ ÌÅ ÍðÍÅ ÓÅÎÓ ÅÔ ÃȭÅÓÔ ÃÅ ÃÒÏÉÓÅÍÅÎÔ ÄÅÓ données qualitatives qui donne toute sa force 

Û ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ ÐÒïÓÅÎÔïÅȢ )Ì ÒÅÓÓÏÒÔ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅ ÑÕÅ ÌÁ ÖÕÌÎïÒÁÂÉÌÉÔï ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÒïÓÉÄÁÎÔ ÓÕÒ ÌÅ 

territoire du CSSS Lucille-Teasdale est plus grande ÑÕÅ ÌÁ ÍÏÙÅÎÎÅ ÍÏÎÔÒïÁÌÁÉÓÅ ÅÔ ÑÕȭÉÌ ÅÓÔ 

donc nécessaire de la reconnaitre pour pouvoir offrir des services adaptés aux personnes en 

ÐÅÒÔÅ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÄÕ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅȢ ,ÅÕÒ ÐÌÕÓ ÇÒÁÎÄÅ ÖÕÌÎïÒÁÂÉÌÉÔï ÌÅÓ ÒÅÎÄ Û ÌÁ ÆÏÉÓ ÐÌÕÓ 

dépendantes des services (vivant plus souvent seules) et les limite dans leur accès aux 

services : sans un proche pour défendre leurs intérêts ou le niveau de littéracie nécessaire à 

la compréhension des façons de faire, les personnes ont plus difficilement accès à des 

services, ou à la qualité des services dont elles auraient besoin. 

La qualité du lien entre les personnes intervenantes et les personnes usagères est 

ÅÓÓÅÎÔÉÅÌÌÅȟ ÄȭÁÕÔÁÎÔ ÐÌÕÓ ÑÕÁÎÄ ÃÅÓ ÄÅÒÎÉîÒÅÓ ÓÏÎÔ ÐÌÕÓ ÝÇïÅÓȢ 0ÏÕÒÔÁÎÔȟ ÌÅÓ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔÓ 

survenus dans le réseau de la santé et des services sociaux a eu comme impact de diminuer 

le temps que les personnes intervenantes passent auprès des personnes usagères, de 

favoriser le roulement de personnel et de mettre une grande pression sur le personnel. Ce 

sont tous des facteurs qui ne favorisent pas la qualité de la relation, ce qui est paradoxal 

ÌÏÒÓÑÕȭÉÌ ÅÓÔ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÐÁÔÉÅÎÔ-partenaire. 

En somme, le système de la santé et des sÅÒÖÉÃÅÓ ÓÏÃÉÁÕØ ÐÁÒ ÓÁ ÒïÆÏÒÍÅ ÎȭÁ ÐÁÓ ÄïÍÏÎÔÒï 

une amélioration pour ces usagers. Des enjeux ÄȭÁÃÃîÓȟ ÄÅ ÑÕÁÌÉÔï ÅÔ ÄÅ ÆÌÕÉÄÉÔï ÓÏÎÔ ÅÎ ÊÅÕ ÅÔ 

présentent ÄÅÓ ÄïÆÉÓ ÃÏÎÓÉÄïÒÁÂÌÅÓ ÐÏÕÒ ÌȭÁÖÅÎÉÒȢ #ÅÔ ÁÓÐÅÃÔ ÓÏÕÌîÖÅ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÉÎÑÕÉïÔÕÄÅÓ 

dans un contexte de vieillissement individuel et collectif car les établissements éprouvent 
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des difficultés à rencontrer déjà ces objectifs. Ceux-ci ne peuvent être atteints que par la 

bonne volonté des acteurs de terrain ɀ gestionnaires et intervenants -et des familles. La 

Protectrice du citoyen a récemment fait part de recommandations sur les services publics. 

Ses commentaires rejoignent les discours rapportés dans les différents témoignages des 

personnes. Des ressources en nombre suffisant doivent être investies pour le bien-être et la 

sécurité des personnes aînés. 

Ce rapport se termine par un ensemble de recommandatÉÏÎÓ ÅÔ ÄÅÓ ÐÉÓÔÅÓ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÐÏÕÒ 

ÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔïȟ ÌÁ ÃÏÎÔÉÎÕÉÔï ÅÔ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÕ 

programme de soutien aux personnes ainées (SAPA) en CHSLD et à domicile. 
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INTRODUCTION 
 

La Loi C-7-2, intitulée, Loi modifiant lȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÇÏÕÖÅÒÎÁÎÃÅ ÄÕ ÒïÓÅÁÕ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ 

des services sociaux (Gouvernement du Québec, 2015a), adoptée au printemps 2015, avait 

ÐÏÕÒ ÂÕÔ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎȟ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÅÔ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÄÕ ÓÙÓÔîÍÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ 

des services sociaux du Québec. En abolissant les dispositifs territoriaux - les Agences de 

santé et de services sociaux - et en fusionnant les établissements, le ministère a procédé à la 

réduction du ÎÏÍÂÒÅ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÐÁÓÓÁÎÔ ÄÅ ρψς #333 à 32 CISSS et CIUSSS1. Ces 

fusions à large échelle représentent une transformation majeure sur le plan des structures 

et de ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÖÅ ÄÏÎÔ ÌȭÕÎ ÄÅÓ ÂÕÔÓ ÅÓÔ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÅÓ ÃÏÒÒÉÄÏÒÓ ÄÅ 

service dans le réseau entre divers établissements pour accroitre la continuité, la qualité 

ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ services (Grenier et Bourque, 2016). Depuis son implantation, 

ÌȭÁÒÒÉÍÁÇÅ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ Á ÐÒÉÓ ÄÅ nouvelles formes structurelles et organisationnelles. Les 

ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÓȭÁÄÒÅÓÓÁÎÔ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ïÃÈÁÐÐï Û ÃÅÓ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔÓȢ %Î ÅÆÆÅÔȟ ÌÁ 

ÒïÆÏÒÍÅ Á ÅÎÇÅÎÄÒï ÌÁ ÆÕÓÉÏÎ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ et mené à des partenariats avec le secteur 

marchand et communautaire en matière de soins et services (Bourque et al. 2011). Cette 

restructuration a eu des impacts dans tous les secteurs du réseau, y compris les soins à 

domicile et les soins de longue durée. Parce que le comité des usagers Lucille-Teasdale est 

ÌȭÉÎÓÔigateur premier de cette étude, elle est circonscrite au territoire du CSSS Lucille-

Teasdale du CIUSSS de ÌȭEst-de-lȬ_ÌÅ-de-Montréal. 

Le comité des usagers Lucille-Teasdale a pour mission de défendre les droits des usagers et 

de travailler à Ìȭamélioration de la qualité des services offerts aux usagers du réseau de la 

santé et des services sociaux situés sur son territoire. Pour le comité des usagers, la santé 

est un droit incontournable. « Il  ÃÏÎÓÉÄîÒÅ ÑÕÅ ÃÅ ÄÒÏÉÔ ÓȭÅØÐÒÉÍÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ Û ÔÒÁÖÅÒÓ ÌÅÓ 

prÉÎÃÉÐÅÓ ÄȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔïȟ ÄȭïÑÕÉÔïȟ ÄȭÕÎÉÖÅÒÓÁÌÉÔï ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÒÅÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅ ÄÅ ÌȭÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ 

citoyenne à partir du principe pour avec et par la population » (0ÌÁÎ ÄȭÁÃÔÉÏÎȟ comité des 

usagers du CSSS L-TEAS, 2018 :1). Le comité des usagers est interpellé par les 

transformations du réseau de la santé ÅÔ ÐÁÒ ÌÁ ÆÕÓÉÏÎ ÄȭÕÎ ÇÒÁÎÄ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ 

exigeant une intégration et une harmonisation de services entre des territoires relativement 

                                                           
1
 Portrait organisationnel du Réseau. Ministère de la Santé et des services sociaux. Gouvernement du 

Québec. Repéré de : https://www.msss.gouv.qc.ca/reseau/portrait -organisationnel/ - mise à jour 
janvier 2019 
 

https://www.msss.gouv.qc.ca/reseau/portrait-organisationnel/-
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distincts. Le territoire desservi par le CSSS Lucille-Teasdale, est composé ÄȭÕÎÅ population à 

faible revenu (surtout des femmes), vivant seule2 donc plus susceptibles Û ÌȭÅØÃÌÕÓÉÏÎ 

sociale que la moyenne. Une large part des personnes ainées de ce territoire en font partie. 

,ȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÅÔ ÌÁ ÃÏÎÔÉÎÕÉÔï ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÅÔ ÌȭÉÎÃÌÕÓÉÏÎ des personnes ainées 

constituent donc un enjeu majeur pour cette population dans une situation de 

réorganisation des services. #ȭÅÓÔ ÐÏÕÒÑÕÏÉ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅÓ ÕÓÁÇÅÒÓ Á ÓÏÕÈÁÉÔï ÍÉÅÕØ 

documentÅÒ ÌÁ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÐÁÒ ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÄÏÎÔ ÉÌ Á ÃÏÎÆÉï ÌÅ ÍÁÎÄÁÔ Û ÕÎÅ 

équipe de chercheures sélectionnée Û ÐÁÒÔÉÒ ÄȭÕÎ ÁÐÐÅÌ ÄÅ ÐÒÏÊÅÔȢ 

,ȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ la recherche est de mieux comprendre dans quelle mesure la réforme a 

provoqué des changementÓ ÅÎ ÔÅÒÍÅÓ ÄȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔé, de continuité et de qualité des soins 

et des services pour les personnes ainées. ,ȭobjectif spécifique est de documenter et de 

saisir les conséquences de la réforme, à partir du point de vue des destinataires de 

ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÅÔ ÄȭÁÃÔÅÕÒÓ ÃÌïÓ ÔÅÌÓ Äes dispensateurs de services et des gestionnaires des 

soins. De plus, la contribution des cadres et des intervenants constitue une occasion 

ÄȭÅØÐÌÏÒÅÒ Û partir de leur perception, ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ ÌÁ ÒïÆÏÒÍÅȟ ÃÏÍÍÅÎÔ ÃÅÌÌÅ-ci 

ÓȭÅÓÔ ÁÃÔÕÁÌÉÓïÅ au CIUSSS de ÌȭEst-de-ÌȬ_ÌÅ-de-Montréal. En effet, malgré le fait que la loi     

C-/χȢς ÔÒÁÃÅ ÌÅÓ ÇÒÁÎÄÅÓ ÌÉÇÎÅÓ ÄÅÓ ÎÏÕÖÅÌÌÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÅÔ ÄÅÓ ÍÏÄÅÓ ÄÅ ÇÅÓÔÉÏÎȟ ÉÌ ÎȭÅÎ 

demeure pas moins ÑÕÅ ÌÅÓ ÁÃÔÅÕÒÓ ÌÏÃÁÕØ ÓȭÁÐÐÒÏÐÒÉÅÎÔ ÌÁ ÒïÆÏÒÍÅ ÅÔ ÌÁ ÍÅÔÔÅÎÔ ÅÎ ĞÕÖÒÅ 

de manière particulière dans chacun des établissements (Lascoume et Legalès, 2010). 

Dans le but de dresser un portrait fidèle de la situation des services aux personnes aînées 

sur le territoire du CSSS Lucille-Teasdale, une méthodologie mixte qualitative et 

quantitative a été privilégiée. Depuis une perspective compréhensive, le volet qualitatif a 

servi à recueillir  les points de vue de personnes ainées vivant à domicile et qui reçoivent 

des soins et services du CSSS Lucille-Teasdale, également de personnes hébergées en 

CHSLD sur le territoire Lucille-Teasdale, ÃÅÌÕÉ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ÅÔ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÅÓ 

institutionnelles  et des cadres, ainsi que le point de vÕÅ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ÅÔ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÅÓ 

issu(e)Ó ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÍÅÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓȢ ,Å volet quantitatif a permis de dresser un 

portrait des ainées du territoire Lucille-Teasdale et de leur utilisation des services de soins 

à domicile. 

                                                           
2 Centraide du grand Montréal. Analyse territoriale 2015-2016. Mercier-Est, Mercier Ouest et 
Hochelaga-Maisonneuve. Repéré de http://www.centraide -
mtl.org/documents/69360/upload/documents/PortraitDeTerritoire_HOMA_Fr_7.pdf  
 

http://www.centraide-mtl.org/documents/69360/upload/documents/PortraitDeTerritoire_HOMA_Fr_7.pdf
http://www.centraide-mtl.org/documents/69360/upload/documents/PortraitDeTerritoire_HOMA_Fr_7.pdf
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Pour donner un aperçu des secteÕÒÓ Û ÌȭïÔÕÄÅȟ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ Á ïÔï ÂÒÉîÖÅÍÅÎÔ ÄïÃÒÉÔÅ ÅÔ ÌÅÓ 

services déclinés. Les services de soutien à domicile sont offerts aux personnes ayant une 

incapacité temporaire ou permanente limitant leurs déplacements. Les services peuvent 

comprendre les soins et services suivants: 

¶ des services médicaux et infirmiers; 

¶ des services psychosociaux, de réadaptation et de nutrition; 

¶ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄȭÁÉÄÅ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȠ 

¶ des soins palliatifs et du soutien au deuil; 

¶ des services aux proches aidants; 

¶ des services de référence ÁÕØ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔȢ 

Les centres ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÌÏÎÇÕÅ ÄÕÒïÅ ɉ#(3,$Ɋ sont des établissements 

résidentiels offrant des soins et des services infirmiers 24 heures par jour, 7 jours sur 7 

pour des personnes ÅÎ ÐÅÒÔÅ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅȢ Celles-ci peuvent requérir une multitude de 

services afin de répondre à leurs différents besoins médicaux, physiques, psychologiques et 

sociaux. (INESS, 2018) 

/ÕÔÒÅ ÌÅ ÒÁÐÐÏÒÔ ÄÅ ÒïÓÕÌÔÁÔÓȟ ÌÁ ÃÏÎÃÅÐÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÏÕÔÉÌ ÄÅ ÖÕÌÇÁÒÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ visait à 

les rendre plus accessibles à tout public dont les membres du comité des usagers et la 

population du territoire en général. La diffusion des résultats est prise en charge par le 

comité des usagers Lucille-Teasdale avec le soutien au bÅÓÏÉÎ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅcherche. 

Cette étude a comme objectif principal de comprendre les perceptions des acteurs sur « les 

impacts de la transformation du réseau de la santé et des services sociaux (loi 10 et 20) 

ÓÕÒ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ Û ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎȟ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÅÔ ÌÁ continuée des services de 

santé et de services sociaux offerts » pour les personnes vulnérables et plus précisément 

dans le secteur des soins aux personnes ainées. 

Le rapport est composé de cinq parties. La première présente la problématique de la 

recherche, la seconde expose la méthodologie, la troisième partie rend compte du portrait 

des ainées sur le territoire du CSSS Lucille-Teasdale et de leur utilisation des services. En 

quatrième partie, les résultats des entretiens exposent le point de vue des acteurs 

ÉÎÔÅÒÒÏÇïÓ ÅÔ ÓÕÉÖÉ ÅÎ ÃÉÎÑÕÉîÍÅ ÓÅÃÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎ ÑÕÉ ÓÅ ÖÅÕÔ ÕÎÅ ÁÎÁÌÙÓÅ 

transversale des résultats. La conclusion termine ce rapport en proposant des 

recommandations de divers niveaux qui pouÒÒÏÎÔ ÁÌÉÍÅÎÔÅÒ ÄÅÓ ÐÉÓÔÅÓ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÐÏÕÒ ÌÅ 

comité des usagers du CSSS Lucille-Teasdale.  
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1. ÉTAT DES LIEUX 

,Å ÓÙÓÔîÍÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÓÏÃÉÁÕØ ÄÕ 1ÕïÂÅÃ Á ïÔï ÌȭÏÂÊÅÔ ÄÅ ÎÏÍÂÒÅÕÓÅÓ ÒïÆÏÒÍÅÓ 

ÄÅÐÕÉÓ ÓÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÎÎïÅÓ ρωχπȢ ,ÅÓ ÃÒÉÓÅÓ économiques et les changements 

ÄÅ ÖÁÌÅÕÒÓ ÄÅ ÌȭÁÃÔÉÏÎ ÐÕÂÌÉÑÕÅ ÏÎÔ ÉÎÓÕÆÆÌï ÄÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅÓ ÆÁëÏÎÓ ÄÅ ÆÁÉÒÅȟ ÉÎÓÐÉÒïÅÓ ÄÅ ÌÁ 

gestion dans le secteur privé, la Nouvelle gestion publique. Cette nouvelle forme de gestion 

vise à atteindre des résultats fixés par ÌȭÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÏÎ ÑÕÉ ÒïÓÕÌÔÅ ÅÎ ÕÎÅ ÃÏÍÐÔÁÂÉÌÉÓÁÔÉÏÎ 

de chaque intervention entreprise par les acteurs du réseau (Grenier et Bourque, 2018). 

Ceci n'est pas sans impact sur les soins et services puisque la fin, l'atteinte de cibles, devient 

plus importante que les moyens. Ce chapitre vise à présenter une brève évolution du 

système de santé et des services sociaux du Québec.  Le but étant ici de mettre en contexte 

ÐÏÕÒ ÓÁÉÓÉÒ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅÓ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔÓ ÒïÃÅÎÔÓȢ  !ÐÒîÓ ÃÅ ÂÒÅÆ ÈÉÓÔÏÒÉÑÕÅ ÄÅÓ ÒïÆÏÒÍÅÓȟ ÌÅ 

chaÐÉÔÒÅ ÐÒïÓÅÎÔÅ ÌÅÓ ÄïÆÉÎÉÔÉÏÎÓ ÃÏÎÃÅÐÔÕÅÌÌÅÓ ÄȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔïȟ ÄÅ ÃÏÎÔÉÎÕÉÔï ÅÔ ÄÅ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ 

ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÓÕÒ ÌÅÓÑÕÅÌÌÅÓ ÓȭÅÓÔ ÁÐÐÕÙïÅ ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÅÓ ÄÏÎÎïÅÓȢ )Ì ÓÅ ÔÅÒÍÉÎÅ ÐÁÒ ÕÎÅ 

présentation plus spécifique du terrain sur lequel la collecte de données a été effectuée. 

1.1 La transformation du  réseau de la santé et des services sociaux 

Une brève histoire du SSSS 

,ȭÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÓÙÓÔîÍÅ ÄȭÁÓÓÕÒÁÎÃÅ ÍÁÌÁÄÉÅ ÁÕ ÄïÂÕÔ ÄÅÓ ÁÎÎïÅÓ ρωχπ caractérisée 

par son universalité et son financement à partir des impôts ainsi que fondée sur les besoins 

spécifiques des citoyens, ÎȭÁ ÐÁÓ ÔÁÒÄï Û ÓÏÕÌÅÖÅÒ ÄÅÓ ÑÕÅÓÔÉÏÎÓ ÂÕÄÇïÔÁÉÒÅÓ Ðour le 

gouvernement du Québec. Dès 1985, la commission Rochon, expose les préoccupations 

financières que représente le réseaÕ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÓÏÃÉÁÕØ ÐÏÕÒ ÌȭOÔÁÔ. Le 

rapport issu de la commission soulève, entre autres, le contrôle inadéquat des coûts et le 

mode inapproprié de gestionȟ ÄȭÏĬ ÓÁ recommandation de révision des politiques publiques 

Û ÌȭïÇÁÒÄ ÄÕ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎement du système de santé (Bergeron, 1990). Elle propose une 

centralisation du financement et vise une diminution de la lourdeur bureaucratique et 

ÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÖÅ ÄÕ ÍÉÎÉÓÔîÒÅȢ ,ȭÉÄïÅ ÄȭÕÎÅ ÇÅÓÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ Û ÌȭÉÍÁÇÅ ÄÕ ÓÅÃÔÅÕÒ 

marchand fait alors son apparition dans la RSSS (Bourque et Avignon, 2015). 

Le fondement beveridgien du réseau de la santé et des services sociaux du Québec,  de 

ÍðÍÅ ÑÕÅ Ìȭorganisation socio-sanitaire, se trouvent alors en profonde mutation depuis les 

années 1990 (Trouvé et al., 2014). Dorénavant engagé dans le virage de la nouvelle gestion 

publique, le réseau québécois de la santé et des services sociaux soutient simultanément 
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des valeurs antagoniques, managériales et providentielles. En effet, avec les exigences 

toujours grandissantes des citoyens consommateurs, le gouvernement se questionne sur la 

pérennité du système public de santé. Depuis plus de 20 ans, les médicamentsȟ ÌȭÁÃÃîÓ Û ÄÅ 

nouvelles technologies, à des traitements de pointes, font exploser les dépenses en santé 

(Stuart, 2001; Bourque, 2007). La réponse à cette augmentation des dépenses semble se 

ÔÒÏÕÖÅÒȟ ÐÏÕÒ ÌȭOÔÁÔȟ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÐÒÉÎÃÉÐÅÓ ÄÅ ÌÁ ÎÏÕÖÅÌÌÅ ÇÅÓÔÉÏÎ ÐÕÂÌÉÑÕÅȟ ÔÅÌÌÅ ÑÕȭÅÌÌÅ ÓÅ 

ÄïÐÌÏÉÅ ÁÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉȢ 4ÏÕÔÅÆÏÉÓȟ ÅÌÌÅ ÓÏÕÌîÖÅ ÄÅ ÎÏÍÂÒÅÕØ ÅÎÊÅÕØ ÑÕÁÎÔ Û ÌȭÁÃÃîÓ et à la 

qualité des services. La rÅÄÄÉÔÉÏÎ ÄÅ ÃÏÍÐÔÅÓȟ ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ de résultats quantifiables et la mise 

en concurrence des établissements ont été appliquées de manière de plus en plus forte au fil 

des ans (Bourque, 2007). Déjà au début des années 1990, Marc-Yvan Côté propose une 

réforme dite centrée sur le client. La nouvelle politique en santé et services sociaux est axée 

sur la création de réseaux intégrés de services et amorce une première tentative de 

décentralisation des pouvoirs (Gaumer, 2008). En 1997, le ministre Jean Rochon implante 

son virage ambulatoire, plusieurs hôpitaux sont alors fermés. 

#ȭÅÓÔ toutefois en 2004 que le ministre de la Santé et des Services sociaux, Philippe 

Couillard, amorce une réforme fondée sur trois principes : « les résultats, la transparence 

ÅÎÖÅÒÓ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌȭÉÍÐÕÔÁÂÉÌÉÔï ÄÅÓ ÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎÓ » (Turgeon et al., 2011, p. 68). Même 

ÓÉ ÌÁ .'0 ÅÓÔ ÄïÊÛ ÐÒïÓÅÎÔÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÒïÓÅÁÕȟ ÌÁ ÒïÆÏÒÍÅ #ÏÕÉÌÌÁÒÄ ÍÁÒÑÕÅ ÌȭÁÒÒÉÖïÅ plus 

concrète ÄȭÕÎÅ ÇÅÓÔÉÏÎ ÃÅÎÔÒïÅ ÓÕÒ ÌÅÓ Òésultats. Cette réforme propose, entre autres, une 

réorganisation de la distribution des soins de première ligne en santé fondé sur la santé des 

populations (Beauregard, 2007), en plus de viser la réduction de la taille et des dépenses de 

ÌȭïÔÁÔ ɉBourque et Quesnel-Vallée, 2014). Les mesures issues de la nouvelle gestion 

publique, comme la gestion par les résultats et la reddition de compte, sont privilégiées. La 

ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅȟ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÅÔ ÌÅ ÃÏÎÔÒĖÌÅ ÐÌÕÓ ÓÔÒÉÃÔ 

des médecins (Blanchard et al.ȟ ςππψɊȟ ÓÏÎÔ ÁÕÔÁÎÔ ÄȭÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÍÅÎïÓ ÐÁÒ ÌÅ ÍÉÎÉÓÔÒÅ ÄÅ ÌÁ 

Santé Philippe Couillard en 2004. Les résultats ne semblent pas avoir atteints les objectifs 

fixés puisque, 10 ans plus tard en 2015, le gouvernement libéral met en ĞÕÖÒÅ ÕÎÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅ 

réforme. 

La réforme Bar rette 

Au printemps 2015, ÌÅ ÍÉÎÉÓÔÒÅ 'ÁïÔÁÎ "ÁÒÒÅÔÔÅ ÐÒÏÐÏÓÅ ÕÎÅ ÒïÆÏÒÍÅ ÄÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ 

la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux du Québec. Les projets de loi 10 

ɉÌÏÉ ÍÏÄÉÆÉÁÎÔ ÌȭÏÒÇÁÎÉsation et la gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux 
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ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÐÁÒ ÌȭÁÂÏÌÉÔÉÏÎ ÄÅÓ ÁÇÅÎÃÅÓ ÒïÇÉÏÎÁÌÅÓɊ (Gouvernement du Québec, 2015a) et 20 

(portant sur la tâche des médecins et la procréation assistée) (Gouvernement du Québec, 

2015b) onÔ ÐÏÕÒ ÂÕÔ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎȟ ÌȭÁÃÃîÓȟ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÅÔ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÄÁÎÓ 

le système de santé et des services sociaux. Avant de poursuivre, parce que ces concepts 

ÓÏÎÔ ÁÕ ÃĞÕÒ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ïÔÕÄÅ ɉÄÕ ÐÏÉÎÔ ÄÅ ÖÕÅ ÄÅÓ ÁÃÔÅÕÒÓɊȟ Él convient ici de définir ce que 

ÌȭÏÎ ÅÎÔÅÎÄ ÐÁÒ ÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔïȟ Ñualité et continuité des soins. 

,Á ÎÏÔÉÏÎ ÄȭÁÃcessibilité des services 

,ȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÐÅÕÔ ðÔÒÅ ÃÏÍÐÒÉÓÅ ÃÏÍÍÅ ÌÁ ÆÁÃÉÌÉÔï ÄȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÐÁÒ ÌÅÓ 

personnes. Certains éléments peuvent également en freineÒ ÌȭÁÃÃîÓȟ ÌÅÕÒ ÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎȟ ÔÅÌÓ 

que les barrières géographiques, organisationnelles, économiques ou culturelles 

(Levesque et al., 2007). Evans et al. définissent, quant à eux, ÌȭÁÃÃîÓ ÄÁÎÓ ÕÎ ÓÙÓÔîÍÅ 

universel comme celui du Québec au moyen de 3 dimensions : 

- « ,ȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÐÈÙÓÉÑÕÅȢ /Î ÅÎÔÅÎÄ ÐÁÒ ÌÛ ÌȭÏÆÆÒÅ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ ÑÕÁÌÉÔï 

Û ÐÏÒÔïÅ ÒÁÉÓÏÎÎÁÂÌÅ ÄÅ ÃÅÕØ ÑÕÉ ÅÎ ÏÎÔ ÂÅÓÏÉÎ ÅÔ ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄȭÈÅÕÒÅÓ 

ÄȭÏÕÖÅÒÔÕÒÅȟ ÄÅ ÓÙÓÔîÍÅÓ ÄÅ ÒÅÎÄÅÚ-ÖÏÕÓ ÅÔ ÁÕÔÒÅÓ ÁÓÐÅÃÔÓ ÄÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ 

la prestation des services qui permettent aux gens de se procurer les services 

dont ils ont besoin ». 

- ,ȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÆÉÎÁÎÃÉîÒÅȢ )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÄÅ ÍÅÓÕÒÅÒ ÌÁ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄÅÓ ÇÅÎÓ Û ÐÁÙÅÒ ÌÅÓ 

services sans difficultés financières. Ce facteur tient compte non seulement du 

prix ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÍÁÉÓ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÃÏĮÔÓ ÉÎÄÉÒÅÃÔÓ ÅÔ ÄȭÏÐÐÏÒÔÕÎÉÔï 

(par exemple coût des transports pour les établissements de santé et des 

congés). Ce facteur est influencé par le système plus large de financement de la 

santé et par les revenus des ménages. 

- ,ȭÁÃÃÅÐÔÁÂÉÌÉÔï. Elle ÅÓÔ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÖÏÌÏÎÔï ÄÅÓ ÇÅÎÓ ÄȭÕÔÉÌÉÓÅÒ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓȢ 

,ȭÁÃÃÅÐÔÁÂÉÌÉÔï ÅÓÔ ÆÁÉÂÌÅ ÌÏÒÓÑÕÅ ÌÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÐÅÒëÏÉÖÅÎÔ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÃÏÍÍÅ 

ÉÎÅÆÆÉÃÁÃÅÓ ÏÕ ÌÏÒÓÑÕÅ ÄÅÓ ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÓÏÃÉÁÕØ ÅÔ ÃÕÌÔÕÒÅÌÓ ÔÅÌÓ ÑÕÅ ÌÁ ÌÁÎÇÕÅ ÏÕ ÌȭÝÇÅȟ 

ÌÅ ÓÅØÅȟ ÌȭÁÐÐÁÒÔÅÎÁÎÃÅ ÅÔÈÎÉÑue ou la religion du dispensateur de soins les 

découragent de consulter. » (Evans et al., 2013). Le Ministère de la Santé et des 

Services sociaux semble ÄȭÁÉÌÌÅÕÒÓ ÓȭÉÎÓÐÉÒÅÒ ÄȭÕÎÅ ÄïÆÉÎÉÔÉÏÎ ÓÉÍÉÌÁÉÒÅ ÌÏÒÓÑÕȭÉÌ 

attribue ÄÅÓ ÐÒÉØ ÄȭÅØÃÅÌÌÅÎÃÅ ÁÕØ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÄÏÎÔ ÌÅÓ ÁÃÔÉÏÎÓ ÏÎÔ ÐÅÒÍÉÓ 

ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÁÕØ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÁÕØ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÅÎ ÍÅÓÕÒÁÎÔ ÃÉnq marqueurs 

ÄȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï : 
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- ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÇïÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅȠ 

- ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÐÈÙÓÉÑÕÅ ɉÔÒÁÎÓÐÏÒÔ ÁÄÁÐÔïȟ ÒïÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔ des lieux); 

- ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÈÏÒÁÉÒÅ ɉïÌÁÒÇÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÐÌÁÇÅÓ ÈÏÒÁÉres de services, 

réorganisation des horaires du personnel, ouverture de nouveaux 

services, etc.); 

- ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÃÕÌÔÕÒÅÌÌÅȟ ÁÖÅÃ ÕÎÅ ÁÔÔÅÎÔÉÏÎ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉîÒÅ Û ÌȭÅÎÄÒÏÉÔ ÄÅÓ 

communautés ethnoculturelles, des populations marginalisées, etc.; 

- ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÆÉÎÁÎÃÉîÒÅȢ3 

 
$ÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȟ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÏÎÔ ÉÌ ÅÓÔ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÃÏÎÃÅÒÎÅÎÔ 

ÓÕÒÔÏÕÔ ÌÅ ÃÏÎÔÁÃÔ ÁÖÅÃ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔ ÐÉÖÏÔȟ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÓÐÅǲÃÉÁÌÉÓÅǲÓȟ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ÐÒÉÍÁÉÒÅÓ 

ÓÏÕÖÅÎÔ ÏÃÔÒÏÙÅǲÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÉÎÆÉÒÍÉÅǮÒÅÓȟ ÌȭÁÃÃÅǮÓ ÁǮ ÄÅ ÌȭÅǲÑÕÉÐÅÍÅÎÔ ÁÐÐÒÏÐÒÉÅǲ ÅÔ ÁǮ ÄÅÓ 

ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÐÒÏØÉÍÉÔÅǲ ÆÏÕÒÎÉÓ ÇÅǲÎÅǲÒÁÌÅÍÅÎÔ ÐÁÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÕØÉÌÉÁÉÒÅÓȢ 

La notion de continuité des services 

La continuité décrit le phénomène de fluidité et de bris de prestations de services dans une 

séquence temporelle, au cours de laquelle plusieurs services doivent être donnés. Les 

ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÓÏÎÔ ÃÏÎÔÉÎÕÓ ÓȭÉÌÓ ÓȭÅÎÃÈÁÿÎÅÎÔ ÌȭÕÎ Û ÌȭÁÕÔÒÅ ÄÅ ÆÁëÏÎ ÈÁÒÍÏÎÉÅÕÓÅ (Haggerty et al., 

2008; Reid et al., 2002). Certaines conditions facilitent cette continuité, par exemple 

ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÏÕ ÌÁ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÃÅÕØ-ci. 

,ȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÅÓÔ ÌÅ ÃÒÏÉÓÅÍÅÎÔ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÍïÃÁÎÉÓÍÅÓ ÄÕ 2ïÓÅÁÕØ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ 

intégrés (RSI) et la collaboration des ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÁÃÔÅÕÒÓ ÉÍÐÌÉÑÕïÓȢ ,ȭïÔÕÄÅ ÄÅ ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ 

ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÉÍÐÌÉÑÕÅ ÃÅÓ ÄÅÕØ ÄÉÍÅÎÓÉÏÎÓ ÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÌÅÓ Û ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÅ ÃÅÔ ÏÂÊÅÃÔÉÆȢ 

,ȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ peut être définie comme :  

« un ensemble cohérent de méthodes qui mobilisent des modèles de 

ÆÉÎÁÎÃÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÖÅ ÅÔ ÃÌÉÎÉÑÕÅ ÄÅ ÌÁ ÐÒÅÓÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 

ÓÏÉÎÓ ÖÉÓÁÎÔ Û ÃÒïÅÒ ÄÁÖÁÎÔÁÇÅ ÄÅ ÌÉÅÎÓȟ ÄȭÁÌÉÇÎÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄÅ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ Û 

ÌȭÉÎÔïÒÉÅÕÒ ÄÅÓ ÓÅÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÓÏÃÉÁÕØ ÅÔ ÅÎÔÒÅ ÅÕØ. 

,ȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ ÃÅÓ ÍïÔÈÏÄÅÓ ÅÓÔ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓȟ 

ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÖÉÅ ÅÔ ÌÁ ÓÁÔÉÓÆÁÃÔÉÏÎ ÄÅÓ ÕÓÁÇÅÒÓ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌȭÅÆÆÉÃÉÅÎÃÅ ÄÕ 

système pour les patients aux prises avec des problèmes complexes et à long 

terme qui impliquent plusieurs acteurs (organisations et intervenants) et qui 

                                                           
3 ,Å 0ÒÉØ ÄȭÅØÃÅÌÌÅÎÃÅ ÄÕ ÒïÓÅÁÕ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ des services sociaux, Accessibilité aux soins et aux 
services récompensent les établissements dont les réalisations se sont démarquées en termes 
ÄȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔïȢ http://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/soins-et-services/prix -d-excellence-du-
reseau-de-la-sante-et-des-services-sociaux/accessibilite-aux-soins-et-aux-services/ 

http://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/soins-et-services/prix-d-excellence-du-reseau-de-la-sante-et-des-services-sociaux/accessibilite-aux-soins-et-aux-services/
http://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/soins-et-services/prix-d-excellence-du-reseau-de-la-sante-et-des-services-sociaux/accessibilite-aux-soins-et-aux-services/
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requièrent des arrangements particuliers » (Kodnet, D.L. et C. 

Spreeuwenberg, 2002 cité par MSSS 2017 :4). 

 

Les notions dȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÅÔ de continuité sont généralement associées à celle de la qualité 

des services. ,ȭ/-3 (2015) propose, de son côté, une définit ion un peu plus large de 

ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÐÕÉÓÑÕȭÁÕ-delà des services, elle inclut la question de la 

prévention-promotion  : 

« ȣ on entend par services de santé intégrés des services gérés et fournis de 

façon à assurer à chacun la continuité des services de promotion de la santé, 

de prévention des maladies, de diagnostic, de traitement, de prise en charge, 

de réadaptation et de soins palliatifs, coordonnés aux différents niveaux et 

dans les différents sÉÔÅÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓȟ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÏÕ Û ÌȭÅØÔïÒÉÅÕÒ ÄÕ ÓÅÃÔÅÕÒ ÄÅ 

la santé, conformément à ses besoins tout au long de la vie » (OMS, 2015, 

p.2). 

La qualité des services 

$ÁÎÓ ÌÁ ÐÏÕÒÓÕÉÔÅ ÄÅ ÌȭÉÄïÅ ÐÒïÃïÄÅÎÔÅȟ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÒïÆîÒÅ Û ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ 

satisfaction à travers trois dimensions et sous dimensions : 1) dimension relationnelle 

ɉÒÅÌÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÅÔ ÌȭÕÓÁÇÅÒɊ ÅÔ ÓÏÕÓ-dimensions (respect, confidentialité, 

empathie), 2) la dimension professionnelle (expertise et manière de répondre aux besoins 

par les attitudes) et sous-dimensions (simplicité, continuité, accessibilité, rapidité et 

ÃÏÎÆÏÒÔɊȟ σɊ ÌÁ ÄÉÍÅÎÓÉÏÎ ÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅ ɉÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÅÔ ÌÅ ÃÏÎÔÅØÔÅ ÑÕÉ ÁÓÓÕÒÅ ÌÁ 

prestation) et sous-dimensions  (système, politique, procédures) qui assurent la continuité 

(Côté et al., 2005). Donabedian (1980) propose deux dimensions à la qualité des soins lors 

ÄȭÕÎÅ ÉÎÔÅÒÁÃÔÉÏÎ ÐÏÎÃÔÕÅÌÌÅ : 

- ,Á ÑÕÁÌÉÔï ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ ÑÕÉ ÃÏÍÐÒÅÎÄ ÌÁ ÊÕÓÔÅÓÓÅ ÄÕ ÃÈÏÉØ ÄÅÓ ÍÁÎĞÕÖÒÅÓ Û ÁÃÃÏÍÐÌÉÒ 

pour avoir un impact sur la ÓÁÎÔï ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÅÔ ÌȭÅØïÃÕÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÍÁnière 

compétente et sécuritaire; 

- ,Á ÑÕÁÌÉÔï ÎÏÎ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ ÑÕÉ ÆÁÉÔ ÒïÆïÒÅÎÃÅ Û ÌÁ ÃÏÎÖÅÎÁÎÃÅ ÄÅ ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ 

physique et aux relations interpersonnelles qui permettent dȭÈÕÍÁÎÉÓÅÒ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ 

(respect, courtoisie, soutien, communication). 

$ÁÎÓ ÌÅ ÍðÍÅ ÏÒÄÒÅ ÄȭÉÄïÅȟ Ìȭ/-3 définit la qualité comme « une démarche qui doit 

ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÄÅ ÇÁÒÁÎÔÉÒ Û ÃÈÁÑÕÅ ÐÁÔÉÅÎÔ ÌÁ ÃÏÍÂÉÎÁÉÓÏÎ ÄȭÁÃÔÅÓ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÑÕÅÓ ÅÔ 

thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en terme de santé, conformément à 

ÌȭïÔÁÔ ÁÃÔÕÅÌ ÄÅ ÌÁ ÓÃÉÅÎÃÅ ÍïÄÉÃÁÌÅȟ ÁÕ ÍÅÉÌÌÅÕÒ ÃÏĮÔ ÐÏÕÒ ÕÎ ÍðÍÅ ÒïÓÕÌÔÁÔȟ ÁÕ ÍÏÉÎÄÒÅ 
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risque iatrogène et pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures, de résultats et 

ÄÅ ÃÏÎÔÁÃÔÓ ÈÕÍÁÉÎÓ Û ÌȭÉÎÔïÒÉÅÕÒ ÄÕ ÓÙÓÔîÍÅ Äe soins » (Santé publique, 2013). 

On y trouve donc ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÄÉÍÅÎÓÉÏÎ ÒÅÌÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅ ÄÁÎÓ le soin. Lorsque la qualité 

ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÃÏÎÃÅÒÎÅ ÕÎ ïÐÉÓÏÄÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓȟ ÃȭÅÓÔ-à-dire des services qui sont offerts sur une 

ÐïÒÉÏÄÅ ÃÏÎÔÉÎÕÅ ÃÏÍÍÅ ÃȭÅÓÔ ÌÅ ÃÁÓ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÒÅÊÏÉÎÔÅÓ pour ce projet,  la qualité sera 

directement liée à la continuité des soins et à la globalité de ceux-ci. 

Champagne et ses collègues (2005) mesurent la qualité ÄȭÕÎ ÓÙÓÔîÍÅ ÄÅ ÓÁÎÔï par 

Ìȭinterrelation  entre quatre grandes fonctions : 

- ÕÎÅ ÏÒÉÅÎÔÁÔÉÏÎ ÖÅÒÓ ÌÅÓ ÂÕÔÓ ÑÕÉ ÅÓÔ ÌÉïÅ Û ÌÁ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ Û ÁÔÔÅÉÎÄÒÅ Óa 

mission et ses objectifs tel que maximiser la qualité de vie des personnes en CHSLD 

ou permettre aux personnes de rester le plus longtemps possible à domicile; 

- une interaction avec son environnement pour acquérir les ressources nécessaires et 

ÓȭÁÄÁÐÔÅÒ aux changements (technologiques, populationnels, politiques et sociaux); 

- une intégration de ses processus internes pour produire les effets voulus tel que le 

nombre de personnes rejointes et les types de services offerts; 

- un maintien des valeurs et normes qui facilitent et contraignent les trois autres 

ÆÏÎÃÔÉÏÎÓȢ #ÅÔÔÅ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÓȭÁÓÓÕÒÅ ÑÕÅ ÌÅÓ ÍÁÎÉîÒÅÓ ÄÅ ÍÅÔÔÒÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÓÏÎÔ ÅÎ 

cohérence ÅÔ ÓÏÕÔÉÅÎÎÅÎÔ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÕ système. 

Dans ce système intégrateur, la qualité dépend de la capacité des différentes fonctions de se 

soutenir mutuellement. Ainsi, la qualité des soins et services ne peut être mesurée 

ÕÎÉÑÕÅÍÅÎÔ ÐÁÒ ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄȭÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÑÕÁÎÔÉÔÁÔÉÆÓ. Elle correspond à un équilibre entre les 

quatre fonctions qui assurent la viabilité et la stabilité du système à long terme. 

$ÁÎÓ ÌÅ ÂÕÔ ÄȭÁÔÔÅÉÎÄÒÅ ÌÅÓ objectifs ÄȭÁÃÃîÓȟ ÄÅ ÑÕÁÌÉÔï ÅÔ ÄÅ ÃÏÎÔÉÎÕÉÔïȟ le ministre Barrette 

Á ÃÈÏÉÓÉ Ìȭavenue de la centralisation de la prise de décision ÔÏÕÔ ÅÎ ÁÄÏÐÔÁÎÔ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ 

centrée sur le patient, dont il sera question un peu plus loin. Sur le plan de la gouvernance, 

ÌȭÁÂÏÌÉÔÉÏÎ ÄÅÓ !ÇÅÎÃÅÓ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÓÏÃÉÁÕØ ÌÁÉÓÓÅ ÐÌÁÃÅ Û ÄÅÓ PDG et des CA 

nommés par le ministre. Cette recentralisation donne lieu à un plus grand contrôle du 

ministre et à une hiérarchisation importante des communications (Quesnel-Vallée et Carter, 

2018). De plus, lÁ ÌÏÉ ÉÍÐÏÓÅ ÁÕØ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ÐÕÂÌÉÃÓ ÄȭïÔÁÂÌÉÒ ÄÅÓ ÃÏÒÒÉÄÏÒÓ ÄÅ Óervices 

pour faciliter le parcours de soins des patients dans le réseau. Par ailleurs, la centralisation 

est également appliquée au budget qui est administré ÐÏÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÕ #)5333ȟ ÁÕØ 
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commandes ÄȭïÑÕÉÐÅÍÅÎÔ ÅÔ Áu transport  adapté. Enfin, les principes de la NGP sont 

ÁÐÐÌÉÑÕïÓ ÄÅ ÍÁÎÉîÒÅÓ ÓÔÒÉÃÔÅÓȢ 0ÁÒ ÅØÅÍÐÌÅȟ ÄÁÎÓ ÌÅ ÂÕÔ ÄÅ ÒïÄÕÉÒÅ ÌÅÓ ÌÉÓÔÅÓ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅÓȟ ÏÎ 

ÁÄÏÐÔÅ ÄÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÁÃcessibilité plus restrictifs et on surcharge les employés qui ont peine 

à remplir les exigences quotidiennes déjà trop élevées. (RANQ, 2018; Grenier, 2012; 

Protecteur du citoyen, 2012). Les impacts de ces centralisations sont très importants 

ÐÕÉÓÑÕȭÉÌs ont des effets délétères sur les intervenants et les usagers (Richard et Gervais, 

2018, Grenier et Bourgeault, 2016 ; Grenier, Bourque et St-!ÍÏÕÒȟ ςπρφɊȢ $ȭÁÉÌÌÅÕÒÓȟ ÄÁÎÓ ÌÅ 

ÃÁÄÒÅ ÄȭÕÎÅ recherche menée ÁÕÐÒîÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ÓÏÃÉÁÕØ ÓÕÒ ÌÁ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÄÅÓ 

transformations du travail dans le réseau de la santé et des services sociaux, les résultats 

ont démontré les impacts considérables de la réforme sur leurs activités professionnelles4. 

 

Parallèlement, dans une perspective ÓȭïÌÏÉÇÎÁÎÔ ÄÅ ÃÅÌÌÅ ÄÅ ÌÁ NGP, la réforme introduit la 

notion de la perspective du destinataire des interventions ou de ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÐÁÔÉÅÎÔ-

partenaire. Cette approche, également présente en France et en Écosse, a pour but de 

donner plus de pouvoir aux utilisateurs de services et à leurs proches, elle vise la 

coproduction de services dans le but de personnaliser ceux-ci (Carrier et al., 2017; Néron 

2013). Ainsi, les approches centrées sur la personne comportent trois éléments centraux : 

«  ÌÁ ÖÁÌÏÒÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÁÖÏÉÒÓ ÄȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅȟ ÃȭÅÓÔ-à-ÄÉÒÅ ÌÁ ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÅÓÐÁÃÅ ÏĬ ÌÅÓ ÓÁÖÏÉÒÓ 

ÄȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅ ÓÏÎÔ ÍÏÂÉÌÉÓïÓ ÔÏÕÔ ÁÕÔÁÎÔ ÑÕÅ les savoirs professionnels dans la prestation 

des soins, leur organisation et la recherche : ÌÁ ÃÏÐÒÏÄÕÃÔÉÏÎȟ ÃȭÅÓÔ-à-ÄÉÒÅ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ 

ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅȟ ÅÎÓÅÍÂÌÅȟ ÄÅ ÓÏÌÕÔÉÏÎÓ ÑÕÉ ÓȭÁÐÐÕÉÅÎÔ ÓÕÒ ÌÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÓÁÖÏÉÒÓ ÍÏÂÉÌÉÓïÓ : et 

ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅÓ Åffets, qui nécessite la définition préalable de mesures de résultats et de 

ÓÕÃÃîÓ ÃÏÈïÒÅÎÔÓ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÆÉÎÁÌÉÔïÓ ÑÕȭÁÕÒÏÎÔ ÄïÆÉÎÉÅÓ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÅÔ ÌÅÕÒÓ ÐÒÏÃÈÅÓȢ » 

(Beaulieu, p. VIII) Elle semble toutefois être difficilement applicable dans le contexte du 

ÐÁÒÁÄÉÇÍÅ ÈÉïÒÁÒÃÈÉÑÕÅ ÐÒÏÍÕ ÐÁÒ ÌÁ ÎÏÕÖÅÌÌÅ ÇÅÓÔÉÏÎ ÐÕÂÌÉÑÕÅȢ %Î ÅÆÆÅÔȟ ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÅ 

ÒïÓÕÌÔÁÔÓȟ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÏÕÔÉÌÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅs ÄÁÎÓ ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÅÍÐðÃÈÅÎÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÌÅÓ 

intervenants de construire une relation avec le patient (Grenier et al., 2019; Grenier, 2012). 

De plus, la restructuration de la gouvernance des CISSS a engendré une perte de pouvoir des 

citoyens sur les CA des établissements. 

                                                           
4
 Cette recherche en cours est subventionnée par le CRSH depuis 2015. La chercheuse principale est 

Mélanie Bourque (UQO); les co-chercheurs sont en ordre alphabétique : François Bolduc (Université 
Laval), Manon Chamberland (UQO), Audrey Gonin (UQAM), Josée Grenier (UQO), Stéphane Richard 
(Université Laurentienne) et Nathalie St-Amour (UQO). 
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En effet, cÏÍÍÅ ÌȭÈÉÓÔÏÒÉÑÕÅ ÌȭÁ ÍÏÎÔÒïȟ Ìes résolutions libérales actuelles ne sont pas 

nouvelles, eÌÌÅÓ Óȭinscrivent dans le mouvement des nouvelles politiques publiques et de la 

rentabilité managériale imposée depuis les dernières décennies au Québec, au Canada et 

dans de nombreux pays industrialisés. Les principes de gestion technocratiques sont 

souvent applÉÑÕïÓ ÁÕ ÄïÔÒÉÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÁÕØ 

patients et peut, dans cette perspective, ÎÕÉÒÅ Û ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÄÕ ÐÁÔÉÅÎÔ-partenaire (Bourque 

et Quesnel-Vallée, 2014; Carrier et coll., 2017; Grenier, 2012). 

1.2 Éléments de mise en contexte  du terrain  spécifique  

Dans ÌÅ ÃÏÎÔÅØÔÅ ÄÅ ÆÕÓÉÏÎȟ ÌÅ #)5333 ÄÅ ÌȭEst-de-lȬ_ÌÅ-de-Montréal a procédé, comme les 

autres CISSS et CIUSSS du Québec, à différentes modifications dans la dispensation des soins 

et des services, dont ceux destinés aux personnes âgées. Sur le plan structurel, le CIUSSS de 

ÌȭEst-de-lȬ_ÌÅ-Montréal a procédé au regroupement de deux centres de jour (centre de jour 

Rivière-des-Prairies et du centre de jour Triest pour la clientèle de Rivière-des-Prairies) et 

ÌÅÓ ÄÅÍÁÎÄÅÓ ÄȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÔÅÍÐÏÒÁÉÒÅ ÏÎÔ ïÔï ÃÅÎÔÒÁÌÉÓïÅs ÓÏÕÓ ÌÅ 'ÕÉÃÈÅÔ ÄȭÁÃÃîÓȢ ; ÃÅÌÁ 

ÓȭÁÊÏÕÔÅ ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ρυ #(3,$ ÄÕ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅ ÉÍÐÌÉÑÕÁÎÔ ÌȭÈÁÒÍÏÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 

pÒÏÇÒÁÍÍÅÓ ÃÌÉÎÉÑÕÅÓȟ ÁÆÉÎ ÄÅ ÒïÐÏÎÄÒÅ Û ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÁÔÔÅÎÔÅÓ ÍÉÎÉÓÔïÒÉÅÌÌÅÓ ÅÔ ÁÕØ 

ÎÏÒÍÅÓ Äȭ!ÇÒïÍÅÎÔ #anada en soins de longue durée. (CIUSSS, ÌȭEst-de-lȬ_ÌÅ-de-Montréal, 

2016 : 22ɊȢ $Õ ÐÏÉÎÔ ÄÅ ÖÕÅ ÄÅ ÌȭÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÏÎ Ⱥ générale », on peut citer à titrÅ ÄȭÅØÅÍÐÌÅ 

ÌÁ ÃÅÎÔÒÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÄÅÍÁÎÄÅÓ ÄȭïÑÕÉÐÅÍÅÎÔ ÅÔ ÄÅ ÔÒÁÎÓÐÏÒÔ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌÁ ÈÉïÒarchisation 

des communications. 

Du point de vue des services, on note deux principales réalisations pour les directions 

cliniques et plus spécifiquement de la ÄÉÒÅÃÔÉÏÎ ÄÕ ÓÏÕÔÉÅÎ Û ÌȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 

âgées réalisées par l'équipe du continuum des services clientèles : 1-« ,ȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ 

trajectoire optimale pour la clientèle de 75 ans et plus fréquentant les centres hospitaliers 

pour favoriser un retour à domicile précoce et sécuritaire par : - ÌȭÁÄÏÐÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ 

de suivi systématique et de liaison avec les équipes de soutien à domicile pour les usagers 

de 75 ans et plus dont le retour à domicile est potentiellement compromis, et ce, dès 

ÌȭÕÒÇÅnce du centre hospitalier; »,  (CIUSSS, ÌȭEst-de-lȬ_ÌÅ-de-Montréal, 2016 :19)5; 

                                                           
5 Direction des ressources humaines, des communications et des affaires juridiques du Centre intégré 
ÕÎÉÖÅÒÓÉÔÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÓÏÃÉÁÕØ ÄÅ Ìȭ%ÓÔ-de-Ì Ȭ_ÌÅ-de-Montréal. (2016). Rapport annuel de 
gestion 2015-ςπρφ ÄÕ #ÅÎÔÒÅ ÉÎÔïÇÒï ÕÎÉÖÅÒÓÉÔÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÓÏÃÉÁÕØ ÄÅ Ìȭ%ÓÔ-de-Ì Ȭ_ÌÅ-de-
Montréal (CIUSSS-EMTL). Repéré à : http://ciusss -estmtl.gouv.qc.ca  

http://ciusss-estmtl.gouv.qc.ca/
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« ÌȭÏÐÔÉÍÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄȭÁÉÄÅ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÐÏÕÒ ÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÁ 

ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÅÔ ÌȭÉÎÔÅÎÓÉÔï des services » (p. 19). Selon le rapport  annuel de 

ÇÅÓÔÉÏÎ ÄÕ #)5333 ÄÅ ÌȭEst-de-lȬ_ÌÅ-de-Montréalȟ ÌȭÏÐÔÉÍÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÁÕÒÁÉÔ ÐÅÒÍÉÓ 

ÕÎÅ ÍÅÉÌÌÅÕÒÅ ÐÅÒÆÏÒÍÁÎÃÅ ÃÈÅÚ ÌÅÓ ÁÕØÉÌÉÁÉÒÅÓ ÅÔ ÌÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÌÅÓȟ ÓÏÉÔ ÌȭÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ 

ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÐÁÒ ÔÒÁÎÃÈÅ ÄÅ χ ÈÅÕÒÅÓ ÄÁÎÓ ÔÏÕÓ les services (psychosocial, 

ergonomie, physiothérapie, aide à domicile) entre 12 et 17 % (p. 20). 2- Sur le plan de 

ÌȭÉÎÎÏÖÁÔÉÏÎȟ ÃÏÍÍÅ ÏÎ ÌȭÉÎÄÉÑÕÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÒÁÐÐÏÒÔ ɉÐȢ ςρɊȟ ÉÌ Ù Á ÅÕ ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÓÅÒÖÉÃÅ 

ÄȭÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÅÔ ÄÅ ÒïÓÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ crise (HDRC). Ce service est offert par le 

programme de gérontopsychiatrie pour les personnes âgées de plus de 70 ans. Ce service 

offre, directement dans le milieu de vie des patients, des soins et des services spécialisés 

ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÉÎÔensifs aux personnes dont la condition psychiatrique 

ÓȭÁÖîÒÅ ÃÏÍÐÌÅØÅ ÅÔ ÑÕÉ ÐÏÕÒÒÁÉÔ ÃÏÎÄÕÉÒÅ Û ÕÎÅ ÄïÔïÒÉÏÒÁÔÉÏÎ ÁÉÇÕò ÄÅ ÌȭïÔÁt de santé ou du 

fonctionnement de la personne âgée. 

#ÅÓ ÍÏÄÉÆÉÃÁÔÉÏÎÓ ÓȭÉÎÓÃÒÉÖÅÎÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÁ ÄÉÒÅÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ de soutien à 

domicile Chez soi : le premier choix (MSSS, 2003), dans laquelle on peut lire que « dans le 

respect du choix des individus, le domicile sera envisagé comme la première option, au 

ÄïÂÕÔ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÛ ÔÏÕÔÅÓ ÌÅÓ ïÔÁÐÅÓ » (p. 5). Ainsi, les soins et services à 

domicile constituent donc une avenue prioritaire pour atteindre cet objectif ministériel, 

ÒÅÊÏÉÇÎÁÎÔ ÌÅ ÄïÓÉÒ ÄȭÕÎ ÎÏÍÂÒÅ ïÌÅÖï ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓȟ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎȟ ÄÅ ÄÅÍÅÕÒÅÒ Û 

domicile. Malgré cette politique datant de 2003, en 2012, le Protecteur du citoyen soulignait 

ÌȭïÃÁÒÔ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÄÅ ÌÁ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ ÅÔ ÌȭÁÔÔÅinte de ceux-ci en ce qui concerne les soins à 

domicile à long terme. Il identifie ÄȭÁÉÌÌÅÕÒÓ ÄÁÎÓ ÓÏÎ ÒÁÐÐÏÒÔ des manques importants ; «En 

2011-2012, le Protecteur du citoyen a publié un rapport intitulé Chez soi : toujours le 

premier choixȩ ,ȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÁÕØ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÓÏÕÔÉÅÎ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÐÏur les personnes 

présentant une incapacité significative et persistante. Il constate encore cette année (2018) 

les mêmes problématiques, soit : ÕÎ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÈÅÕÒÅÓ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÉÎÆïÒÉÅÕÒ Û ÃÅ ÑÕÉ ÅÓÔ 

ÒÅÑÕÉÓ ÓÅÌÏÎ Ìȭévaluation des besoins, ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄÅ ÎÏÕÖÅÁÕØ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄȭÅØÃÌÕÓÉÏÎȟ ÄÅÓ 

ÄÉÓÐÁÒÉÔïÓ ÒïÇÉÏÎÁÌÅÓ ÅÔ Ìȭallongement des délais ÄȭÁÔÔÅÎÔÅȢ )Ì Ánalysera très attentivement 

les propositions du livre blanc annoncé par le ministre de la Santé et des Services sociaux 

ÁÆÉÎ ÄÅ ÓȭÁÓÓÕÒÅÒ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÒÅÍïÄÉÅÎÔ Û ÃÅÓ ÌÁÃÕÎÅÓ », (Protecteur du citoyen, 2013, p. 88). 

 

Or, dans un contexte de réorganisation majeure, ÉÌ ÓȭÁÖîÒÅ ÄȭÁÕÔÁÎÔ ÐÌÕÓ nécessaire de 

ÓȭÉÎÔïÒÅÓÓÅÒ ÄÅ ÐÒîÓ ÁÕØ ÅÆÆÅÔÓ ÄÅ ÃÅÓ ÔÒÁÎÓÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÕÓÁÇîÒÅÓ ÁÿÎïÅÓ ÅÎ 
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ÐÅÒÔÅ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅȟ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉîÒÅÍÅÎÔ ÖÕÌÎïÒÁÂÌÅÓ ÅÔ ÅÎ ÂÅÓÏÉÎ ÄÅ ÓÏÕÔÉÅÎ Û ÌÅÕÒ ÁÕÔÏÎÏÍÉÅ. 

Celles-ci sont les plus à ÒÉÓÑÕÅ ÄȭðÔÒÅ ÁÆÆÅÃÔïes par les changements apportés par les 

réformes des services de santé et des services sociaux. Or, comme dans tous les autres 

CISSS-#)5333ȟ Ìȭapproche patient-partenaire a été implantée. Il a donc semblé pertinent aux 

chercheurs et au comité des usagers de donner la parole aux utilisateurs des services. En 

effet, le point de vue des personnes âgées devrait constituer une des préoccupations pour le 

MÉÎÉÓÔîÒÅ ÄÅ ÌÁ 3ÁÎÔï ÅÔ ÄÅÓ 3ÅÒÖÉÃÅÓ ÓÏÃÉÁÕØ ÄÕ 1ÕïÂÅÃȟ ÃÁÒ ÃÏÍÍÅ ÌȭÉÎÄÉÑÕÅÎÔ ÌÅÓ 

statistiques, le Québec est le deuxième endroit au monde, après le Japon, où la population 

vieillit le plus rapidement (Tessier, 2015). Les différentes réformes ayant pour buts de 

modifier  ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌÁ ÒïÄÕÃÔÉÏÎ ÄÅÓ ÃÏĮÔÓ ÎÅ ÐÅÕÖÅÎÔ ðÔÒÅ 

comprises sans prendre en compte la question des changements démographiques et des 

personnes visées par les services. Le vieillissement de la population du Québec peut, à 

terme, avoir des répercussions sur la demande de soins et services en santé et en services 

sociaux. Selon les projections démographiques pour la population du Québec, entre 2006 et 

2051, la proportion de personnes de 65 ans et plus passera de 14 % à 29,7 %. Chez les 

personnes de 85 ans et plus, on prévoit une hausse significative, allant de 1,5 % en 2006 à 

7,5 % en 2051. Ce groupe, particulièrement à risque de présenter des problèmes de santé et 

ÄÅ ÐÅÒÔÅÓ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅȟ ÅÓÔ ÓÕÓÃÅÐÔÉÂÌÅ ÄȭÅÎÇÅÎÄÒÅÒ ÕÎÅ demande croissante de soins et 

services de santé et de services sociaux (Villeneuve, 2007 ; Santé Canada, 2003). Cette 

situation pose un défi sur les plans organisationnels et cliniques pour le réseau de la santé 

et des services sociaux (Couturier et al., 2016). LÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÅÎ ÓÏÕÔÉÅÎ Û ÌȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÐÏÕÒ 

les aînés et pour leurs proches devraient croitre. Par ailleurs, les maladies sont de plus en 

plus chroniques (Grenier, 2012) et en raison de cette chronicité, elles sont associées à 

ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÒÏÂÌîÍÅÓ ÄÅ ÓÁnté et psychosociaux (Couturier et al.ȟ ςπρφɊȢ #ÏÍÍÅ ÌȭÉÎÄÉÑÕÅ 

Couturier et al., cette situation rend leur traitement plus complexe et exige une plus grande 

offre de soins (2016). Cette situation soulève « ÌÅÓ ÅÎÊÅÕØ ÄȭïÑÕÉÔïȟ ÄȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔïȟ ÄÅ ÒÁÒÅÔï 

deÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓȟ ÄȭÅÆÆÉÃÉÅÎÃÅȟ ÄÅ ÃÏÎÔÒĖÌÅ ÅÔ ÄÅ ÑÕÁÌÉÔïȟ ÐÁÒÍÉ ÄȭÁÕÔÒÅÓȟ ÄÏÉÖÅÎÔ ðÔÒÅ ÐÒÉÓ ÅÎ 

ÃÏÍÐÔÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÄïÐÌÏÉÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÄÅ ÑÕÁÌÉÔï ». (Couturier et al., 2016, p. 75). 

 

Par ailleurs, considérer la perception des utilisateurs sur les services reçus, leur efficience et 

ÌÅÕÒ ÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎȟ ÃÏÎÔÒÉÂÕÅ Û ÌȭÅÎÒÉÃÈÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÌÉÔÔïÒÁÔÕÒÅ ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÑÕÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÄÏÍÁÉÎÅ 

des soins de santé. Les résultats obtenus permettent une nouvelle compréhension de la 

problématique et proposent de nouvelles orientations issues du point de vue des usagers 
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(Laitinen et al., 2017). !ÉÎÓÉȟ ÓÏÎÄÅÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÓÕÒ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔïȟ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÅÔ ÌÁ 

ÃÏÎÔÉÎÕÉÔï ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÓȭÉÎÓÃÒÉÔ ÅÎ ÃÏÎÃÏÒÄÁÎÃÅ ÄȭÕÎÅ ÄïÍÁÒÃÈÅ ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÑÕÅ ÁØïÅ ÓÕÒ ÌÁ 

transformation du réseau de la santé et des services sociaux. « ,ȭÅÎÊÅÕ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÍÉÎÃÅȟ 

puisque cela implique de considérer ces gens non plus comme des individus clients (ou 

usagers, ou bénéficiaires), mais comme des populations et des citoyennes et citoyens. » 

(Lachapelle et Bourque, 2008, p. 37-38). Ainsi dans un contexte de valorisation du pouvoir 

du patient, il est pertinent de questionner les acteurs du réseau sur la réforme. 
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2. ASPECTS MÉTHODOLOGIQUES 
 

Ce chapitre expose de manière explicite  la méthodologie de la recherche. En premier lieu, y 

ÅÓÔ ÅØÐÌÉÑÕï ÌÅ ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÄÅ ÓïÌÅÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÐÁÒ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅÓ ÕÓÁÇÅÒÓ  

CSSS Lucille-4ÅÁÓÄÁÌÅ ÄÕ #)5333 ÄÅ Ìȭ%ÓÔ-de-lȬ_ÌÅ-de-Montréal et les principes qui ont guidé 

leur choix.   En second temps, le volet qualitatif de la méthodologie est détaillé.   Y sont 

précisés le choix de faire appel au point de vue des acteurs par des entretiens semi-dirigés 

ÃÏÍÍÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅ ÍïÔÈÏÄÅ ÄÅ ÃÏÌÌÅÃÔÅ ÄÅ ÄÏÎÎïÅÓȟ ÌȭïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎ ÄȭÁÃÔÅÕÒÓ ÅÔ ÌÅÕÒ 

provenance, la méthode de recrutement pour chaque catégorie et les critères de sélection. 

Un tableau synthèse en expose  ÌȭïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎȢ ,Á ÍïÔÈÏÄÅ ÄȭÁÎÁÌÙÓÅ ÅÓÔ ÅÎÓÕÉÔÅ ÅØÐÌÉquée et 

pour terminer ce chapitre la présentation des limites de la méthodologie.  Le volet 

quantitatif est présenté  au chapitre 3 qui est dédié au portrait quantitatif.  

2.1 La conduite de la recherche  

Instigateur du projet de recherche, le comité des usagers du CSSS Lucille-Teasdale a mis au 

ÃĞÕÒ ÄÅ ÌÁ ÄïÍÁÒÃÈÅ ÌÅ ÐÒÉÎÃÉÐÅ ÄȭÉÍÐÁÒÔÉÁÌÉÔï ÑÕÁÎÔ Û ÌÁ ÃÏÎÄÕÉÔÅ ÄÅ ÌÁ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȢ Le 

processus a débuté ÅÎ ÆÁÉÓÁÎÔ ÕÎ ÁÐÐÅÌ ÄȭÏÆÆÒÅÓ ÅÔ ÅÎ ÒÅÎÃÏÎÔÒÁÎÔ ÃÉÎÑ ÇÒÏÕÐÅÓ ÄÅ 

ÃÈÅÒÃÈÅÕÒÓ ÁÖÁÎÔ ÄȭÁÒÒðÔÅÒ ÓÏÎ ÃÈÏÉØȢ ,ȭÅØÐÅÒÔÉse des membres du comité des usagers 

présents sur le comité de suivi de la recherche a été mise Û ÃÏÎÔÒÉÂÕÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ 

ÄÅÓ ÌÉÇÎÅÓ ÄÉÒÅÃÔÒÉÃÅÓ ÄÅÓ ÇÒÉÌÌÅÓ ÄȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎ ɉÁÆÉÎ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÐÕÉÓÓÅÎÔ ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÄÅ ÒÅÃÕÅÉÌÌÉÒ ÌÅ 

ÔÙÐÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÄïÓÉÒïesɊȢ ,ÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅÓ ÕÓÁÇÅÒÓ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ÐÁÒÔÉÃÉÐï ÁÕØ 

ÃÈÏÉØ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÒÅÎÃÏÎÔÒïÅÓ ÅÔ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ Énterféré dans la production et ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÅÓ 

résultats. Cependant, les membres du comité des usagers ont pris part, suite à la 

présentation des résultats, aux discussions en lien avec les recommandations. 

2.2 Description de la méthodologie / volet qualitatif  

!ÆÉÎ ÄȭÁÔÔÅÉÎÄÒÅ ÌȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȟ ÓÏÉÔ ÄÅ ÃÏÍÐÒÅÎÄÒÅ ÌÅÓ ÐÅÒÃÅÐÔÉÏÎÓ ÄÅÓ 

acteurs sur « les impacts de la transformation du réseau de la santé et des services sociaux 

ɉÌÏÉ ρπ ÅÔ ςπɊ ÓÕÒ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ Û ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎȟ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÅÔ ÌÁ ÃÏÎÔÉÎÕité des 

services de santé et de services sociaux offerts », une approche à visée compréhensive avec 

une méthode phénoménologique (Muchielli, 1992; Paillé et Mucchielli, 2008) a été 

ÐÒÉÖÉÌïÇÉïÅȢ #ÅÔÔÅ ÍïÔÈÏÄÅ ÐÅÒÍÅÔ ÌȭÅØÐÌÏÒÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÐÈïÎÏÍîÎÅ ÃÏÍÐÌÅØÅ ÅÔ ÄÅÍÁÎÄÅ ÄÅ 
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se rapprocher des expériences humaines. La connaissance ainsi produite découle de 

ÌȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅ ÖïÃÕÅ ÅÔ ÐÅÒëÕÅ par la personne participante. 

Le point de vue des personnes utilisatrices des services comme fondement du nouveau 

modèle de qualité 

Au Québec comme dans la majorité des pays industrialisés, la nouvelle gestion publique 

ÓȭÅÓÔ ÉÍÍÉÓÃïÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÒïÓÅÁÕ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎté et des services sociaux. La recherche dans le 

domaine fait état des réserves partagées par les auteurs sur les bénéfices que peuvent en 

retirer les usagers et leurs communautés. Certains demeurent optimistes et croient en la 

ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌȭÉÎÎÏvation qui peuvent émerger de la gouvernance managériale, la 

plupart craint une désocialisation et une fragilisation des populations. 

Le dénominateur commun aux démarches scientifiques selon plusieurs auteurs (Raymond 

et Grenier, 2016; Carrier et al., 2012; Grenier, 2012; Launay, 2008; Stuart, 2001; Lemonde et 

Pomerleau, 1996) réside en la prise de parole des aînés comme fondement méthodologique. 

« Les nouveaux modèles conceptuels de la qualité, qui émergent même dans 

le monde industriel, cherchent tous à réintroduire le point de vue de 

ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÅÕÒ ÄÕ ÓÅÒÖÉÃÅ ÄÁÎÓ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎÎÅÌÓȟ 

ainsi que celui du professionnel. Cette perspective valorise une certaine 

participation citoyenne dans la gestion des services publics de santé et des 

ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÓÏÃÉÁÕØȢ ,ÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÅ ÌȭÕÓÁÇÅÒ ÅÔ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÑÕÉ ÅÆÆÅÃÔÕÅÎÔ ÌÅ 

ÓÅÒÖÉÃÅ ÄÏÉÖÅÎÔ ðÔÒÅ ÐÒÉÓ ÅÎ ÃÏÍÐÔÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÑÕÁÌÉÔï 

ÔÏÔÁÌÅȟ ÏÂÓÅÒÖÁÂÌÅ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÐÁÒ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÌȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅ ÄÅ ÓÏÉÎȢ 0ÏÓÅÒ ÌÅ 

vécu comme mesure ultime de la qualité exige de concevoir une approche 

ÇÌÏÂÁÌÅ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎȟ Û ÌȭÉÍÁÇÅ ÄÅ ÌȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅ ÅÎ question » (Couturier 

et al., 2016, p.31-32). 

 

$ÁÎÓ ÌÅ ÂÕÔ ÄȭÏÂÔÅÎÉÒ ÕÎ ÐÏÒÔÒÁÉÔ ÃÏÍÐÌÅÔ ÄÅÓ ÐÅÒÃÅÐÔÉÏÎÓ ÅÎÔÏÕÒÁÎÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȟ 

nous avons souhÁÉÔï ÒÅÎÃÏÎÔÒÅÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÃÏÎÃÅÒÎïÅÓ : usagers et usagères 

des services du programme SAPA, personnes employées, cadres du CIUSSS, de même que 

ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ĞÕÖÒÁÎÔ ÄÁÎÓ ÄÅÓ ÏÒÇÁÎÉÓÍÅÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓ ÏÆÆÒÁÎÔ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÁÕØ 

personnes ainées du territoire concerné. Considérant que les personnes ainées ont 

ÒÁÒÅÍÅÎÔ ÌȭÏÃÃÁÓÉÏÎȟ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÐÒÏÊÅÔÓ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȟ ÄȭÅØÐÒÉÍÅÒ ÌÅÕÒ ÐÏÉÎÔ ÄÅ ÖÕÅ ÓÕÒ 

les services qui leurs sont offerts (Grenier, 2012; Argoud et Puijalon, 2003) dans le réseau 

québécois de la santé et des services sociaux, leurs expériences ont été mises ÁÕ ÃĞÕÒ ÄÅ ÌÁ 

recherche. Cet aspect est un apport spécifique à la compréhension des enjeux étudiés. Le 
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tableau 1 présente ÕÎ ÁÐÅÒëÕ ÇÌÏÂÁÌ ÄÅ ÌȭïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ rencontrées. Au total, 61 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÏÎÔ ïÔï ÉÎÔÅÒÒÏÇïÅÓ ÄÏÎÔ συ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÄÒÅ ÄȭÅÎÔÒÅÖÕÅÓ ÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌÌÅÓ ÅÔ σρ ÄÁÎÓ ÌÅ 

ÃÁÄÒÅ ÄȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎ ÄÅ ÇÒÏÕÐÅȢ 4ÒÏÉÓ ÃÁÔïÇÏÒÉÅÓ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÃÏÍÐÏÓÅÎÔ ÌȭïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎ : 1) les 

personnes usagères des services en CHSLD et au soutien à domicile, 2) les intervenants et 3) 

les gestionnaires.  

 

Le tableau 2 ÐÒïÓÅÎÔÅ ÅÎ ÄïÔÁÉÌ ÌȭïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎ ÄȭÁÃÔÅÕrs et de territoire en nombre, par type 

ÄȭÅÎÔÒÅÖÕÅ ɉÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌÌÅ ÏÕ ÄÅ ÇÒÏÕÐÅɊ ÅÔ ÐÁÒ ÔÙÐÅ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ɉ#(3,$ ÏÕ ÓÏÕÔÉÅÎ Û 

domicile). 

 

Le tableau présente le nombre de personnes rencontrées selon leur provenance dans 

ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎȢ ,ÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÕÓÁÇîÒÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ïÔï 

recrutées par le CIUSSS, mais bien par les organismes eux-mêmes. Le personnel en SAD ou 

ÅÎ #(3,$ Á ïÔï ÒÅÃÒÕÔï ÄÁÎÓ ÌÅÕÒÓ ïÑÕÉÐÅÓ ÒÅÓÐÅÃÔÉÖÅÓȢ 0ÏÕÒ ÌÅÓ ÄÅÕØ ÆÏÒÍÅÓ ÄȭÅÍÐÌÏÙïÓȟ 

nous avons privilégié les personnes infirmières auxiliaires et les préposées aux 

bénéficiaires avec quelques personnes occupant des fonctions de soutien comme les 

nutritionnistes, les travailleurs sociaux, les physiothérapeutes, etc. 

 

TABLEAU1 Υ thw¢w!L¢ D[h.![ 59 [Ω;/I!b¢L[[hb 59 t9w{hbb9{ Lb¢9wwhD;9{6 

 

                                                           
6
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Entretien s semi-dirigé s 

Des entretiens semi-dirigés, individuels et de groupe, ont été menés dans le but de recueillir 

ces expériences. Un canevas de discussion a été élaboré afin de baliser la discussion tout en 

ÌÁÉÓÓÁÎÔ ÐÌÁÃÅ Û ÄÅÓ ÐÒÏÐÏÓ ÎÏÎ ÐÒïÖÕÓ ÁÕ ÄïÐÁÒÔȟ ÅÎ ÌÁÉÓÓÁÎÔ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÓȭÅØÐÒÉÍÅÒ 

librement. De cette façon, les personnes rencontrées pouvaient exprimer leurs perceptions 

ÔÏÕÔ ÅÎ ÎÅ ÓȭïÌÏÉÇÎÁÎÔ ÐÁÓ ÄÕ ÂÕÔ ÖÉÓï ÐÁÒ ÌÁ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȢ 

 

4ÒÏÉÓ ÇÒÉÌÌÅÓ ÄȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎȟ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÙÐÅÓ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÒÅÎÃÏÎÔÒïÅÓ ɉÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 

usagères des services, personnes employées, etc.), ont été élaborées et discutées avec le 

comité de suivi (annexes 1, 2, 3). Elles abordent les dimensions suivantes : 

- ÌÁ ÐÅÒÃÅÐÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÓÕÒÔÏÕÔ ÅÎ ÃÅ ÑÕÉ ÃÏÎÃÅÒÎÅ ÌÅÓ ÐïÒÉÏÄÅÓ 

de changements ÏÕ ÄÅ ÍÏÄÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÏÆÆÒÅȠ 

- la perception de la continuité des services (les suivis de dossiers ou du personnel 

soignant, les changements dans les services depuis la réforme); 

- la perception de la qualité des services (niveau de satisfaction général des services 

autant des procédures, des politiques que du système dans son ensemble, et des 

rapports interpersonnels entre le personnel et les personnes usagères, ainsi que des 

changements qui ont eu lieu depuis la réforme); 

- la complémentarité des autres services offerts par les organismes communautaires 

ou le secteur philanthropique ou privé (niveau de connaissance, utilisation et 

appréciation de ces autres services, ainsi que des changements depuis la réforme). 

Recrutement, échantillon et déroulement des entretiens  

Une rencontre avec le comité de suivi de la recherche en août 2018 a permis de préciser 

certains critères pour la sélection des personnes, de même que la façon dont les personnes 

ÓÅÒÁÉÅÎÔ ÒÅÃÒÕÔïÅÓȢ ,Å ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÄÅ ÒÅÃÒÕÔÅÍÅÎÔ ÓȭÅÓÔ ÁÖïÒï ÃÏÍÐÌÅØÅ ÅÔ ÌÏÎÇȢ -ÁÌÇÒï ÌÁ 

collaboration indéniable de la direction du programme SAPA et les mécanismes mis en 

place pour faciliter le recrutement, plusieurs semaines et de nombreuses heures ont été 

ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅÓ ÐÏÕÒ ÁÒÒÉÖÅÒ Û ÏÂÔÅÎÉÒ ÌÁ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÎÏÍÂÒÅ ÓÕÆÆÉÓÁÎÔ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÏÕÒ 

chacun des groupes visés, tout particulièrement pour les usagers et usagères des services à 

domicile et des employés en CHSLD. Considérant la diversité de types de personnes 

ÒÅÎÃÏÎÔÒïÅÓȟ ÌÅ ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÄÅ ÒÅÃÒÕÔÅÍÅÎÔ ÅÔ ÌÅ ÄïÒÏÕÌÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÅÎÔÒÅÔÉÅÎÓ ÏÎÔ ÖÁÒÉï ÄȭÕÎ 

ÔÙÐÅ Û ÌȭÁÕÔÒÅȢ .ÏÕÓ ÐÒïÓÅÎÔÏÎÓ ÄÁÎÓ ÃÅ ÑÕi suit les étapes de recrutement et le déroulement 

ÄÅÓ ÅÎÔÒÅÔÉÅÎÓ ÓÅÌÏÎ ÌÅ ÔÙÐÅ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÒÅÎÃÏÎÔÒïÅÓȢ ,ȭïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎ ÆÉÎÁÌ ÅÓÔ ÁÕÓÓÉ ÐÒïÓÅÎÔïȢ 
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TABLEAU 2 : SYNTHÈSE $O4!),,O% $% ,ȭO#(!.4),,/. 

U
s
a

g
e

rs
 e

t 
u

s
a

g
è

re
s 

d
e

s
 s

e
rv

ic
e

s
 e

t 
s
o

in
s
 

Type de personnes  Type  
ÄȭÅÎÔÒÅÖÕÅ 

Nombre de personnes 
rencontrées  

0ÒïÃÉÓÉÏÎÓ ÓÕÒ ÌȭïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎ 

Usagers-usagères en CHSLD 
 

Individuelle  
 

12 4 de Robert-Cliche 
4 de Nicolet 
4 de Jean-Henri Charbonneau 

Usagers-usagères des services à 
domicile 
 
 

Individuelle  
 

11 
3 avec un ISO-SMAF faible 
4 avec un ISO-SMAF moyen 
4 avec un ISO-SMAF élevé 

3 du CLSC Hochelaga-Maisonneuve 
3 du CLSC Olivier Guimond 
5 du CLSC de Rosemont 

 
Usagersɀusagères programme SAPA 
ressources de la communauté 

Groupe 
 

8 
 

8 résidentes des résidences olympiques 

 

In
te

rv
e

n
a
n

t.
e

s
 a

u
p

rè
s 

d
e

s
 

p
e

rs
o
n

n
e

s
 u

sa
g

è
re

s
 

Intervenants du réseau (CIUSSS) CHSLD Groupe 
 

7 1 travailleuse sociale 
1 thérapeute en réadaptation physique 
2 préposé.es aux bénéficiaires 
2 infirmier .ères 
1 ergothérapeute 

Intervenants aux services à domicile 
 

Groupe 
 

8 3 auxiliaires aux services de santé et sociaux 
1 diététiste-nutritionniste  
1 ergothérapeute 
1 infirmier .ère 
2 travailleur . euses social.es professionnel.es 

Organisateurs et organisatrices 
communautaires 
 
 

Groupe 
 

3 
 

Territoire Rosemont 
Territoire Hochelaga-Maisonneuve 
Territoire Mercier -Ouest 

 

C
a
d

re
s 

g
e

st
io

n
n

a
ir

e
s

 Gestionnaires-cadres CIUSSS ɀ 
programme SAPA 

Individuelle  4 4 directeur.trices ou coordonnateur.trices 

Gestionnaire ressources 
communautaires 
 
 
  

Individuelle  
 

8 intervenants et directions 
dans 3 organismes 

2 organismes communautaires 
1 association de loisirs 
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Personnes usagères en CHSLD 

Il était prévu au devis initial de réaliser dix entretiens individuels avec les personnes 

usagères en CHSLD. Douze entretiens ont finalement été réalisés, soit quatre dans chacun de 

trois CHSLD du territoire choisis au hasard (Robert-Cliche, Nicolet, J. Henri Charbonneau). 

Pour débuter le recrutement, lȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ Á ïÔï ÍÉÓÅ ÅÎ ÃÏÎÔÁÃÔ ÁÖÅÃ ÌÅÓ 

ÇÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅÓ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÑÕÉ ÏÒÇÁÎÉÓÁÉÅÎÔ ÌÅÓ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅÓȢ 0ÏÕÒ ÃÅ ÆÁÉÒÅȟ ÌÅÓ 

intervenantes de première ligne entraient en contact avec les personnes usagères pour 

connaitre leur intérêt. Elles ne ÄÉÖÕÌÇÕÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄïÔÁÉÌÌïÅ ÓÕÒ ÌÁ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ 

ÐÏÕÒ ÎÅ ÐÁÓ ÏÒÉÅÎÔÅÒ ÌȭïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎÎÁÇÅȢ %ÌÌÅÓ ÄÅÍÁÎÄÁÉÅÎÔ ÕÎÉÑÕÅÍÅÎÔ ÁÕØ ÕÓÁÇîÒÅÓ ÅÔ 

ÕÓÁÇÅÒÓ ÓȭÉÌÓ ÖÏÕÌÁÉÅÎÔ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅÒ Û ÕÎÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÓÕÒ ÌÁ ÒïÆÏÒÍÅ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ ÄÏÎÎÁÉÅÎÔ ÌÅÓ 

informations suivantes ȡ ÕÎÅ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅ ÄȭÕÎÅ ÄÕÒïÅ ÁÐÐÒÏØÉÍÁÔÉÖÅ ÄÅ τυ ÍÉÎÕÔÅÓ ÓÅ ÆÅÒÁ 

ÄÁÎÓ ÌÅÕÒ ÃÈÁÍÂÒÅ ÏÕ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÓÁÌÌÅȟ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÏÎÎïÅ ÓÅÒÁ ÃÏÎÆÉÄÅÎÔÉÅÌÌÅ ÅÔ ÕÎÅ 

compensation de 20 $ leur sera offerte en échange de leur participation. 

 

Trois critères de sélection ont été spécifiés : être apte à voter, avoir été admis avant 

septembre 2017 en CHSLD et être volontaire à participer aux entrevues. Le critère voulant 

ÑÕÅ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÕÓÁÇîÒÅÓ ÁÉÅÎÔ ïÔï ÁÄÍÉÓÅÓ ÁÖÁÎÔ ÓÅÐÔÅÍÂÒÅ ςπρχ ÎȭÁ ÐÁÓ ïÔï ÁÐÐÌÉÑÕï 

ÐÕÉÓÑÕȭÉÌ ÃÏÎÔÒÁÉÇnait trop la sélection des personnes : les personnes étaient rarement à la 

fois aptes à voter et résidentes depuis 2017. Une liste de 60 noms7 Á ïÔï ÆÏÕÒÎÉÅ Û ÌȭïÑÕÉÐÅ 

ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÔÒÏÉÓ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓ ɉςπ ÎÏÍÓ ÐÁÒ ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔɊȢ )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÄȭÕÎ 

échantillon stratifié (homme/femme) avec une méthode aléatoire simple. Parmi cette liste, 

quatre personnes par CHSLD ont été sélectionnées. Toutefois, compte tenu des routines et 

de maladies, certaines personnes ont dû être remplacées la journée même des entretiens. 

Nous avons rencontré comme prévu quatre usagers par CHSLD, dont une majorité de 

femmes, soit huit. 

 

Les rencontres se sont déroulées dans les chambres des résidents ou dans une salle de 

ÒïÕÎÉÏÎ ÒïÓÅÒÖïÅ Û ÃÅÔ ÅÆÆÅÔȢ 0ÌÕÓÉÅÕÒÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÖÁÉÅÎÔ ÄÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÄȭïÌÏÃÕÔÉÏÎ ÏÕ de 

pertes cognitives, ÒÅÎÄÁÎÔ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÇÒÉÌÌÅ ÄȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎȢ 0lusieurs 

ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÐÅÒÔÉÎÅÎÔÅÓ ÅÎ ÌÉÅÎ ÁÖÅÃ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÏÎÔ ÔÏÕÔ ÄÅ ÍðÍÅ ïÔï ÄïÇÁÇïÅÓȢ 

                                                           
7 0ÏÕÒ ÄÅÓ ÒÁÉÓÏÎÓ ÄÅ ÃÏÎÆÉÄÅÎÔÉÁÌÉÔïȟ ÎÏÕÓ ÎȭÁÖÏÎÓ ÐÁÓ ÐÕ ÁÖÏÉÒ ÁÃÃîÓ ÁÕØ ÌÉÓÔÅÓ ÃÏÍÐÌîÔÅÓ ÄÅÓ 
résidents de chacun des CHSLD. 
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La réactivité des personnes rencontrées était variable : certaines personnes étaient 

ÍïÆÉÁÎÔÅÓȟ ÔÁÎÄÉÓ ÑÕÅ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ïÔÁÉÅÎÔ ÔÒîÓ ÃÏÎÔÅÎÔÅÓ ÄÅ ÐÏÕÖÏÉÒ ÓȭÅØÐÒÉmer sur le sujet. 

Personnes usagères des services à domicile 

Dans le devis initial, 10 entretiens individuels avec des personnes usagères des services à 

domicile étaient prévus. Deux critères principaux étaient spécifiés : être apte à voter et 

utiliser les services au sein du CSSS Lucille-Teasdale depuis avant la fusion de 2015. Il est 

aussi proposé de chercher une représentativité du groupe sur la base de certaines 

caractéristiques ȡ ÌÅ ÓÅØÅȟ ÌÁ ÃÏÔÅ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÕ ÄÅÇÒï ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÄȭÕÓÁÇÅ ÄÁÎÓ ÌÅ 

programme SAPA (Iso-SMAF)8 et le territoire du CLSC. Une compensation de 20 $ leur sera 

offerte en échange de leur participation. 

 

Une liste de 44 noms9 Á ïÔï ÆÏÕÒÎÉÅ Û ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȢ 0ÁÒÍÉ ÃÅÔÔÅ ÌÉÓÔÅȟ ρφ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 

ont été choisies pour représenter une distribution de l'échantillon selon le sexe, l'Iso-SMAF 

et le territoire de CLSC. Les numéros de téléphone pour ces 16 personnes ont été fournis à 

l'équipe de recherche. Trois personnes ont été contactées et rencontrées. Pour des 

considérations éthiques, des ajustements ont été faits dans le processus de recrutement et il 

a été proposé au personnel du CIUSSS de préalablement demander la permission à chacune 

des personnes usagères avant de fournir son numéro de téléphone. 

 

Lors de la première série d'appels, 9 des 16 personnes contactées ont refusé de participer 

pour des raisons qui ne nous ont pas été communiquées. Vingt-trois nouvelles personnes 

ont été ciblées, parmi lesquelles 13 ont accepté de participer à un entretien. Lors des prises 

de rendez-vous par l'équipe de recherche, 9 autres ont refusé : parfois elles ne se 

souvenaient pas d'avoir parlé avec une personne du CIUSSS à ce sujet; d'autres fois, les 

personnes étaient malades, hospitalisées ou décédées. Plusieurs appels à différents 

moments de la journée ont été nécessaires pour joindre les personnes. Enfin, cinq 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ïÔï ÃÏÎÔÁÃÔïÅÓ ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ïÔÁÉÅÎÔ ÃÌÁÓÓïÅÓ ÁÖÅÃ ÕÎ )ÓÏ-SMAF de 1. 

                                                           
8 ,Å ÓÙÓÔîÍÅ ÄÅ ÍÅÓÕÒÅ ÄÅ ÌȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÌÌÅ ɉ)ÓÏ-SMAF) propose une évaluation sur la base 
de 29 incapacités qui permettent de classer les personnes en 14 profils de personnes en perte 
ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅȢ ,Å )ÓÏ-SMAF est employé par le programme SAPA pour déterminer le niveau 
ÄȭÉÎÃÁÐÁÃÉÔï ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓȟ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ ÌÁ ÑÕÁÎÔÉÔï ÅÔ ÌÅ ÔÙÐÅ ÄÅ ÓÅÒvices qui leurs seront offerts. 
 
9 Pour dÅÓ ÒÁÉÓÏÎÓ ÄÅ ÃÏÎÆÉÄÅÎÔÉÁÌÉÔïȟ ÎÏÕÓ ÎȭÁÖÏÎÓ ÐÁÓ ÐÕ ÁÖÏÉÒ ÁÃÃîÓ ÁÕØ ÌÉÓÔÅÓ ÃÏÍÐÌîÔÅÓ ÄÅÓ 
personnes qui reçoivent des services à domicile. 
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#ÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÖÁÉÅÎÔ ÇïÎïÒÁÌÅÍÅÎÔ ÍÏÉÎÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÐÅÒÔÉÎÅÎÔÅÓ Û ÏÆÆÒÉÒ ÐÕÉÓÑÕȭÅÌÌÅÓ 

rencontraient que très rarement les professionnels du CIUSSSS. 

 

Finalement, 11 personnes ont été rencontrées : cinq personnes habitaient sur le territoire 

du CLSC de Rosemont, trois personnes sur le territoire du CLSC Hochelaga-Maisonneuve et 

trois sur celui du CLSC Olivier-Guimond. #ÅÔÔÅ ÄÉÓÔÒÉÂÕÔÉÏÎ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÒïÐÁÒÔÉÅ ÄÅ ÍÁÎÉîÒÅ 

ïÇÁÌÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÔÒÏÉÓ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅÓ ÔÅÌÓ ÑÕȭÉÌ ïÔÁÉÔ ÖÏÕÌÕ ÅÔ ÉÌ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÎÏÎ ÐÌÕÓ ÐÒÏÐÏÒÔÉÏÎÎÅÌ Û 

ÌȭïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎ ÄÅ ÄïÐÁÒÔ ÑÕÉ ÎÏÕÓ Á ïÔï ÆÏÕÒÎÉ ÐÁÒ ÌÅ ÐÅÒÓÏnnel administratif du CIUSSS. Par 

ailleurs, il se rapproche de la population totale qui reçoit des services à domicile 

considérant que le nombre de personnes recevant des services à domicile est légèrement 

supérieur sur le territoire du CLSC de Rosemont comparativement aux deux autres 

territoires de CLSC. 

3ÕÉÖÁÎÔ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÁÃÃÏÒÄïÅ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ Äe lȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓȟ ÕÎ ÉÎÔÅÒÖÁÌÌÅ Á 

permis de classer les personnes en trois sous-ÇÒÏÕÐÅÓ ÅÔ ÁÉÎÓÉ ÄȭÁÖÏÉÒ ÅÎÖÉÒÏÎ ÌÅ ÍðÍÅ 

nombre de personnes participantes dans chacun : 

- un grand ÎÉÖÅÁÕ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ɉÁÖÏÉÒ ÕÎÅ ÃÏÔÅ )Óo-SMAF de moins de 3 ou moins), 
- un moyen ÎÉÖÅÁÕ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ɉÁÖÏÉÒ une cote Iso-SMAF de 4 à 8), 
- un faible ÎÉÖÅÁÕ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ  (avoir une cote Iso-SMAF de 9 et plus). 

ProportionnellemÅÎÔȟ ÎÏÕÓ ÁÖÏÎÓ ÁÃÃÏÒÄï ÍÏÉÎÓ ÄȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ Û ÒÅÎÃÏÎÔÒÅÒ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 

avec un Iso-SMAF de 1 considérant le peu de services reçus par celles-ci. Les trois 

personnes rencontrées avec un Iso-SMAF de 1 avaient reçu la visite de leur intervenant 

pivot seulement une à deux fois durant la dernière année. 

 

Les personnes rencontrées semblaient très heureuses de recevoir de la visite. La majorité 

ÓÏÕÈÁÉÔÁÉÔ ÐÏÕÒÓÕÉÖÒÅ ÌÁ ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎ ÁÐÒîÓ ÌȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎȟ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÁÖÅÃ ÉÎÓÉÓÔÁÎÃÅȟ ÏÂÌÉÇÅÁÎÔ ÌÅÓ 

chercheures à clore les reÎÃÏÎÔÒÅÓȢ ,ÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÎȭÈïÓÉÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ Û ÒÁÃÏÎÔÅÒ ÄÅÓ ÁÓÐÅÃÔÓ ÄÅ 

ÌÅÕÒ ÖÉÅ ÐÒÉÖïÅ ÑÕÉ ÎÅ ÒÅÌÅÖÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÄÅ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȟ ÄȭÏĬ ÌÁ ÎïÃÅÓÓÉÔé de mettre fin à 

la rencontre. 

Personnes usagères du programme SAPA rejointes par les ressources de la 
communauté 
Il était initialement prévu de faire un groupe de discussion dans un milieu de vie de la 

ÃÏÍÍÕÎÁÕÔï ÁÆÉÎ ÄÅ ÒÅÊÏÉÎÄÒÅ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÔÙÐÅÓ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÕÓÁÇîÒÅÓ ÄÕ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ 3!0!Ȣ 

Les habitations olympiques ont été ciblées pour le dynamisme du comité de résidents. Par 
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le biais de la personne responsable de ce comité, de la publicité a été affichée dans la 

résidence ÅÔ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÄïÓÉÒÅÕÓÅÓ ÄÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅÒ Û ÌȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎ ÄÅ ÇÒÏÕÐÅ ïÔÁÉÅÎÔ ÉÎÖÉÔïÅÓ à 

ÅÎÔÒÅÒ ÅÎ ÃÏÎÔÁÃÔ ÁÖÅÃ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȢ 1ÕÅÌÑÕÅÓ ÊÏÕÒÓ ÁÖÁÎÔ ÌÁ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅȟ ÕÎ ÒÁÐÐÅÌ 

leur a été envoyé. Onze personnes (dix femmes et un homme) ont confirmé leur présence. 

Toutefois, trois personnes ne se sont pas présentées la journée même et donc huit femmes 

ÏÎÔ ÆÉÎÁÌÅÍÅÎÔ ÐÁÒÔÉÃÉÐï ÁÕ ÇÒÏÕÐÅ ÄÅ ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎȢ ,Á ÍÁÊÏÒÉÔï ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÌÌÅÓ ÁÖÁÉÅÎÔ ÄïÊÛ ïÔï 

en contact avec le programme SAPA pour différents motifs : suite ÄȭÕÎÅ ÏÐïÒÁÔÉÏÎȟ ÅÎ ÔÁÎÔ 

que proche aidante ou par le biais de la clinique anciennement installée dans la résidence. 

,Á ÇÒÉÌÌÅ ÄȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÕÓÁÇÅÒÓ ÅÔ ÕÓÁÇîÒÅÓ Á ïÔï ÕÔÉÌÉÓïÅȢ .ÏÕÓ ÁÖÏÎÓ ÍÉÓ ÌȭÁÃÃÅÎÔ ÓÕÒ 

ÌÅÓ ÑÕÅÓÔÉÏÎÓ ÐÏÒÔÁÎÔ ÓÕÒ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÁÕØ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÏÆÆÅÒÔÓ ÐÁÒ ÌÅ #)5333 ÅÔ ÓÕÒ ÌÁ 

complémentarité avec les services dispensés par le secteur privé et communautaire. 

Personnes employées en CHSLD 

Dans le devis initial, un groupe de discussion composé de douze employés en CHSLD était 

ÐÒïÖÕȢ ,Å ÒÅÃÒÕÔÅÍÅÎÔ ÐÏÕÒ ÃÅ ÇÒÏÕÐÅ ÓȭÅÓÔ ÅÆÆÅÃÔÕï ÄÅ ÌÁ ÍÁÎÉîÒÅ ÓÕÉÖÁÎÔÅȢ )Ì ïÔÁÉÔ ÅÎÔÅÎÄÕ 

ÑÕȭÕÎÅ ÌÉÓÔÅ ÄÅÓ ÅÍÐÌÏÙïÓ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅÐÕÉÓ ςπρυ ÅÔ ÎȭÁÙÁÎÔ ÐÁÓ ÓÉÇÎÉÆÉï ÌÅÕÒ ÄïÓÉÒ ÄÅ ÓÅ 

ÒÅÔÉÒÅÒ ÄÅ ÌÁ ÌÉÓÔÅ ÓÏÉÔ ÆÏÕÒÎÉÅ Û ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȢ #Å ÃÒÉÔîÒÅ Á ÐÅÕ ïÔï ÐÒÉÓ ÅÎ ÃÏÍÐÔÅ 

considérant les difficultés de recrutement et, par conséquent, une liste complète 

ÃÏÍÐÒÅÎÁÎÔ ÌÅÓ ÎÏÍÓ ÄÅÓ ρπτχ ÅÍÐÌÏÙïÓ ÅÎ #(3,$ Á ïÔï ÆÏÕÒÎÉÅ Û ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȢ ; 

ÐÁÒÔÉÒ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ÌÉÓÔÅȟ ÉÌ Á ïÔï ÄÅÍÁÎÄï Û ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÄÅ ÃÈÏÉÓÉÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÑÕȭÅÌÌÅ 

souhaitait rencontrer. Celles-ci allaient être avisées par leurs supérieurs. Puisque le groupe 

de discussion avait lieu durant les heures de travail, il avait été exigé de limiter le 

recrutement à deux établissements. Il a été choisi de manière aléatoire de se concentrer sur 

les employés du CHSLD Benjamin-Victor-Rousselot et Éloria-Lepage. Douze personnes 

représentant tous les titres de métier ont été ciblées. La manière de procéder privilégiée a 

ïÔï ÌȭïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎÎÁÇÅ ÓÔÒÁÔÉÆÉïȢ ,ÅÓ ÅÍÐÌÏÙïÓ ÏÎÔ ÁÉÎÓÉ ïÔï ÄÉÖÉÓïÓ ÐÁÒ ÇÒÏÕÐÅÓ ÈÏÍÏÇîÎÅÓ Û 

partir de leur titre professionnel. Parmi ces groupes, des employés ont été choisis de 

ÍÁÎÉîÒÅ ÓÙÓÔïÍÁÔÉÑÕÅȟ ÃȭÅÓÔ-à-ÄÉÒÅ ÑÕȭÕÎ ÉÎÔÅÒÖÁÌÌÅ Á ïÔï ÕÔÉÌÉÓï ÐÏÕÒ ÃÈÁÑÕÅ ÔÉÔÒÅ ÄȭÅÍÐÌÏÉ 

afin de constituer un groupe représentatif des employés en CHSLD. Pour ce faire, une 

ÍÁÊÏÒÉÔï ÄȭÉÎÆÉÒÍÉîÒÅÓ ÁÕxiliaires et de préposées aux bénéficiaires ont été choisies 

auxquelles ont été ajoutés ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÓÏÕÔÉÅÎȟ dont deux travailleurs 

sociaux. 
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,ÅÓ ÇÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅÓ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÌÅÓ ÄÅ ÃÏÎÖÏÑÕÅÒ ÌÅÓ ÅÍÐÌÏÙïÓ ÁÖÁÉÅÎÔ ÌÁ ÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔï ÄȭÁÌÌÅÒ ÁÕ 

ÐÒÏÃÈÁÉÎ ÓÕÒ ÌÁ ÌÉÓÔÅ ÓÉ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÃÈÏÉÓÉÅ ÎȭïÔÁÉÔ ÐÁÓ ÄÉÓÐÏÎÉÂÌÅȢ 0ÁÒ ÁÉÌÌÅÕÒÓȟ ÉÌ Á ÆÁÌÌÕ ÒÅÖÏÉÒ 

à plusieurs reprises la liste afin de remplacer des employés qui ÎȭïÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÄÉÓÐÏÎÉÂÌÅÓ ÁÕ 

moment voulu. Il est à noter que les employés en CHSLD travaillent sur des horaires 

ÖÁÒÉÁÂÌÅÓ ÅÔ ÑÕÅ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÄȭÅÎÔÒÅ ÅÕØ ÎȭïÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÁÕ ÍÏÍÅÎÔ ÄÅÓ ÅÎÔÒÅÔÉÅÎÓ ɉÅÎ 

congé de maladie, en vacances ou relocalisés dans ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÆÏÎÃÔÉÏÎÓ ÄÅ ÍÁÎÉîÒÅ 

ÔÅÍÐÏÒÁÉÒÅɊȢ $Å ÐÌÕÓȟ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ ÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÐÁÒ ïÑÕÉÐÅ ÐÏÕÖÁÉÔ ÓȭÁÂÓÅÎÔÅÒ Û ÌÁ ÆÏÉÓ ÐÏÕÒ 

ne pas affecter significativement les services aux personnes résidentes. Ainsi, considérant 

les difficultés de recrutement, nous avons ÃÈÏÉÓÉ ÄȭÏÕÖÒÉÒ ÌÅ ÒÅÃÒÕÔÅÍÅÎÔ ÁÕ #(3,$ -ÁÒÉÅ-

Rollet. Malheureusement, les personnes ciblées à Marie-Rollet ne se sont pas présentées la 

ÊÏÕÒÎïÅ ÄÅ ÌȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎ ÅÔ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ ÓÅÐÔ ÄÅÓ ÄÏÕÚÅ ÐÅrsonnes attendues sont venues. 

$ȭÁÐÒîÓ ÌȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎȟ ÌÅ ÃÏÎÔÅØÔÅ ÄÅ travail exigeant, avec des ressources souvent minimales 

pour offrir les services, expliquent probablement ces absences. 

 

,ȭïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎ ÅÓÔ ÆÉÎÁÌÅÍÅÎÔ ÃÏÍÐÏÓï ÄÅ ÑÕÁÔÒÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÔÒÁÖÁÉÌÌÁÎÔ ÁÕ #(3,$ OÌÏÒÉÁ-

Lepage10 (une infirmière auxiliaire, une préposée aux bénéficiaires, une thérapeute en 

réadaptation physique et une travailleuse sociale) et de trois travaillant au CHSLD 

Benjamin-Victor-Rousselot11 (une ergothérapeute, un préposé aux bénéficiaires et un 

infirmier auxiliaire). Les employés étaient réceptifs, même si plusieurs ont mentionné la 

difficulté de se libérer ÐÏÕÒ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅÒ Û ÌȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎȢ 

Personnes employées aux services à domicile 

Dans le devis initial, un groupe de discussion composé de douze employés aux services à 

domicile était prévu. Tout comme pour les personnes employées en CHSLD, il avait été 

ÅÎÔÅÎÄÕ ÑÕȭÕÎÅ ÌÉÓÔÅ ÄÅÓ ÅÍÐÌÏÙïÓ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅÐÕÉÓ ςπρυ ÅÔ ÎȭÁÙÁÎÔ ÐÁÓ ÓÉÇÎÉÆÉï ÌÅÕÒ ÄïÓÉÒ 

                                                           
10 La liste du CHSLD Éloria-Lepage comprenait 142 employés, dont 83 préposé(e)s aux bénéficiaires 
et 34 infirmier .ères auxiliaires, 11 infirmier .îÒÅÓ ÃÈÅÆÓ ÄȭïÑÕÉÐÅ ÏÕ ÓÕÐïÒÉÅÕÒÓ ÉÍÍïÄÉÁÔÓ ÅÔ ρτ 
ĞÕÖÒÁÎÔ ÃÏÍÍÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÄÅ ÓÏÕÔÉÅÎ ɉÔÒÁÖÁÉÌÌÅÕÒ.euses social.es, récréologues, intervenant.es en 
soins spirituels, thérapeutes). Parmi les 142 employés, 6 personnes avaient été ciblées pour 
ÐÁÒÔÉÃÉÐÅÒ Û ÌȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎȢ 
 
11 La liste du CHSLD Benjamin-Victor-2ÏÕÓÓÅÌÏÔ ÃÏÍÐÒÅÎÁÉÔ ÅÎÖÉÒÏÎ ÌÅ ÍðÍÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÅÍÐÌÏÙïÓ 
que celle du CHSLD Éloria-Lepage, soit 144, dont 74 préposé.es aux bénéficiaires, 27 infirmier.ères 
auxiliaires, 5 infirmier .ères clinicien.nes,  3 infirmier.îÒÅÓ ÃÈÅÆÓ ÄȭïÑÕÉÐÅȟ ςπ ĞÕÖÒÁÎÔ ÃÏÍÍÅ 
personnel de soutien (travailleur.euses social.es, récréologues, intervenant.es en soins spirituels, 
thérapeutes, magasinier.ères). Dans cette liste, six personnes avaient été ciblées pour participer à 
ÌȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎȢ 
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ÄÅ ÓÅ ÒÅÔÉÒÅÒ ÄÅ ÌÁ ÌÉÓÔÅ ÓÅÒÁÉÔ ÆÏÕÒÎÉÅ Û ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȢ #Å ÃÒÉÔîÒÅ Á ÐÅÕ ïÔï ÐÒÉÓ ÅÎ 

compte considérant les difficultés de recrutement et, par conséquent, une liste complète 

comprenant les noms des 423 employés12 aux services à domicile rattachés aux trois CLSC 

du territoire (Olivier -Guimond, Rosemont et Hochelaga-Maisonneuve) a été fournie à 

ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȢ ,Å ÍðÍÅ ÔÙÐÅ ÄȭïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎÎÁÇÅ ÅÔ ÌÅ ÍðÍÅ ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÄÅ 

ÒÅÃÒÕÔÅÍÅÎÔ ÐÁÒ ÌȭÅÎÔÒÅÍÉÓÅ ÄÅÓ ÇÅÓÔÉÏÎÎÁÉÒÅÓ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÌÅÓ ÑÕÅ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 

employées en CHSLD ont été mis en place. Sur les 12 personnes ciblées représentant les 

différents corps de métier provenant des trois CLSC, huit personnes se sont présentées le 

ÊÏÕÒ ÄÅ ÌȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎ ÄÅ ÇÒÏÕÐÅȟ ÓÏÉÔ ÔÒÏÉÓ ÁÕØÉÌÉÁÉÒÅÓ ÁÕØ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÓÏÃÉÁÕØȟ ÕÎÅ 

diététiste-nutritionniste, une ergothérapeute, une infirmière et deux travailleuses sociales 

professionnelles. Le tableau 2 ÐÒïÓÅÎÔÅ ÌÁ ÄÉÓÔÒÉÂÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎ ÄÅÓ personnes 

employées des services à domicile. 

Organisateurs et organisatrices communautaires  

,Å ÄÅÖÉÓ ÉÎÉÔÉÁÌ ÐÒïÖÏÙÁÉÔ ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÇÒÏÕÐÅ ÄÅ ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎ ÁÖÅÃ ÔÒÏÉÓ Û ÑÕÁÔÒÅ 

organisateurs et organisatrices communautaires. Le comité de suivi a collaboré à 

ÌȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÅÎ ÌÉÅÎ ÁÖÅÃ ÌÅ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ 3!0! ÓÕÒ ÃÈÁÃÕÎ ÄÅÓ ÔÒÏÉÓ 

territoires de CLSC (Rosemont, Olivier-Guimond et Hochelaga-Maisonneuve). Ces personnes 

ÏÎÔ ïÔï ÓïÌÅÃÔÉÏÎÎïÅÓ ÓÅÌÏÎ ÌÅÕÒ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÅÔ ÄȭÅØÐïÒÉÅÎÃÅÓ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÕ 

ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ 3!0!Ȣ 4ÒÏÉÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÏÎÔ ÐÁÒÔÉÃÉÐï Û ÌȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎ ÄÅ ÇÒÏÕÐÅȢ 

Cadres et gestionnaires du programme SAPA 

Le devis initial prévoyait organiser deux autres groupes de discussion : un avec les 

gestionnaires-cadres affiliés aux services à domicile et un autre avec les gestionnaires-

ÃÁÄÒÅÓ ÅÎ #(3,$Ȣ 4ÏÕÔÅÆÏÉÓȟ Û ÐÁÒÔÉÒ ÄȭÕÎ ÏÒÇÁÎÉÇÒÁÍÍÅ ÄÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÆÏÕÒÎÉ Û ÌȭïÑÕÉÐÅ 

ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȟ ÉÌ Á ïÔï ÃÏÎÖÅÎÕ ÑÕȭÉÌ ïÔÁÉÔ ÐÒïférable de réaliser quatre entretiens individuels 

avec les gestionnaires-cadres. Ces derniers sont choisis de manière aléatoire parmi les 

directeur.trices et les coordonnateur.trices afin de représenter autant les services à 

domicile que ceux en CHSLD. 

                                                           
12 La liste fournie comprenait 423 noms : 136 employé(e)s du CLSC Hochelaga-Maisonneuve, 182 
employé.es du CLSC de Rosemont et 105 employé.es du CLSC Olivier-Guimond. Dans cette liste, il y 
avait une majorité ÄȭÁÕØÉÌÉÁÉÒÅÓ aux services de santé et sociaux (106), 78 travailleur.euses social.es 
professionnel.les, 122 infirmier .ères, infirmier.ères auxiliaires ou clinicien.nes. Les autres employé.es 
occupaient des postes de thérapeutes, travailleurs sociaux, diététiste-nutritionniste,  administratifs. 
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Direction des ressources communautaires  

%ÎÆÉÎȟ ÌÅ ÄÅÖÉÓ ÉÎÉÔÉÁÌ ÐÒïÖÏÙÁÉÔ ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÇÒÏÕÐÅ ÄÅ ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÄÉÒÅÃÔÉÏÎÓ 

des ressources communautaires. Les organisateurs et organisatrices communautaires de 

chacun des trois CLSC ont fourni à lȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÕÎÅ ÌÉÓÔÅ ÄÅ ÃÅÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ 

ÐÒïÓÅÎÔÅÓ ÓÕÒ ÌÅÕÒ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅȢ ,ÅÓ ÔÒÏÉÓ ÌÉÓÔÅÓ ÏÎÔ ïÔï ÆÕÓÉÏÎÎïÅÓ ÅÔ ÄÅÓ ÁÐÐÅÌÓȟ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÕÎÅ 

recherche Internet, ont permis de cibler les organismes qui travaillent directement avec les 

personnes ainées. Toutes les directions de ces organismes ont été convoquées à un 

ÅÎÔÒÅÔÉÅÎ ÄÅ ÇÒÏÕÐÅȢ #ÅÐÅÎÄÁÎÔȟ ÄÅÖÁÎÔ ÌÁ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔï ÄÅ ÊÏÉÎÄÒÅ ÌÅÓ ÏÒÇÁÎÉÓÍÅÓ ÅÔ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÅÒ 

ÌȭÈÏÒÁÉÒÅ ÄÕ ÇÒÏÕÐÅ ÄÅ ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎȟ ÉÌ Á ïÔï ÄïÃÉÄï ÄÅ ÒïÁÌÉÓÅÒ ÄÅÓ ÅÎÔÒÅÔÉÅÎÓ ÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌÓȢ #ÉÎÑ 

ressources communautaires et une police communautaire ont été ciblées. Après plusieurs 

ÒÅÌÁÎÃÅÓȟ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ ÔÒÏÉÓ ÄÉÒÅÃÔÉÏÎÓ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÍÅÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓ ÏÎÔ ÐÕ ðÔÒÅ ÒÅÎÃÏÎÔÒïÅÓȢ 

Analyses des entretiens 

Pour chaque entretien, une transcription (verbatim) et une synthèse ont été réalisées. 

Ensuite, après une lecture attentive des documents, une analyse thématique et transversale 

a été effectuée afin de faire émerger du récit des personnes les idées importantes 

permettant de répondre à la question de recherche. Un travail de co-analyse entre les 

ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ Á ÐÅÒÍÉÓ ÄÅ ÒÁÆÆÉÎÅÒ ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ ÅÔ ÌȭÉÎÔÅÒÐÒïÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 

résultats. Une première version des résultats a été discutée avec le comité de suivi afin de 

bonifier et valider notre analyse et de déÇÁÇÅÒ ÄÅÓ ÐÉÓÔÅÓ ÄÅ ÒÅÃÏÍÍÁÎÄÁÔÉÏÎÓ ÅÔ ÄȭÁÃÔÉÏÎ 

ÐÏÕÒ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅÓ ÕÓÁÇÅÒÓȢ .ÏÔÏÎÓ ÑÕÅ ÓÕÉÔÅ Û ÕÎÅ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÓïÒÉÅ ÄȭÅÎÔÒÅÖÕÅÓ ÁÕÐÒîÓ ÄÅ 

personnes usagères, une rencontre avec le comité des usagers avait aussi été organisée 

pour présenter des résultats préliminaires de ce premier groupe. 

Les limites méthodologiques  

Un projet de recherche qualitative comme celui-ci comporte des limites. Compte tenu de la 

ÔÁÉÌÌÅ ÒïÄÕÉÔÅ ÄÅ ÌȭïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎȟ ÉÌ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÄÅ ÇïÎïÒÁÌÉÓÅÒ Û ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎÓ ÏÕ 

territoire s les résultats obtenus. Toutefois, le croisement des récits de chacun des groupes 

ÄȭÁÃÔÅÕÒÓ ÒÅÎÃÏÎÔÒïÓ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÏÂÔÅÎÉÒ ÄÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÖÁÌÉÄÅÓȢ !ÉÎÓÉȟ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÖÉÓïÅ 

compréhensive et à partir des propos des personnes concernées, les données recueillies 

permettent de répondre à la question de recherche. Elles permettent ainsi de développer 

une meilleure compréhension des impacts des transformations du réseau de la santé et des 

services sociaux dans le territoire Lucille -Teasdale qui comprend les quartiers Rosemont, 

Hochelaga-Maisonneuve et Mercier-Ouest pour les personnes ainées vulnérables. 
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3. PORTRAIT DES AINÉES DU RLS LUCILLE-TEASDALE ET DE LEUR 

UTILISATION DES SERVICES DE SOINS À DOMICILE 

 

La recherche proposée par le comité des usagers du CSSS Lucille-Teasdale ayant comme 

objectif de comprendre les perceptions des acteurs sur « les impacts de la transformation 

ÄÕ ÒïÓÅÁÕ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÓÏÃÉÁÕØ ɉÌÏÉ ρπ ÅÔ ςπɊ ÓÕÒ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ Û ÌÁ 

population, la qualité et la continuité des services de santé et de services sociaux offerts » 

dans le secteur des soins aux personnes ainées comprend, en complément, un court volet 

quantitatif afin de décrire le contexte dans lequel les expériences des participantÓ Û ÌȭïÔÕÄÅ 

qualitative se sont déroulées. 

#Å ÐÏÒÔÒÁÉÔ ÐÒïÓÅÎÔÅ ÌÅÓ ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓÔÉÑÕÅÓ ÓÏÃÉÏÄïÍÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅÓ ÅÔ ÄȭïÔÁÔ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅÓ ÁÉÎïÅÓ 

du territoire ainsi que les services de soins à domicile prodigués par le CSSS Lucille-

4ÅÁÓÄÁÌÅȢ )Ì ÐÒïÓÅÎÔÅ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ Ìȭévolution de ces données dans le temps et compare les 

résultats du réseau local de services (RLS) Lucille-Teasdale avec ceux des autres RLS de 

Montréal. 

Les analyses produites dans ce rapport ont été faites à partir des données disponibles dans 

Ìȭ%ÓÐÁÃÅ ÍÏÎÔÒïÁÌÁÉÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÁ ÓÁÎÔï13ȟ ÄÅÓ ÐÒÏÊÅÃÔÉÏÎÓ ÄÅ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ)ÎÓÔÉÔÕÔ 

de la statistique du Québec14, ainsi que de certaines données complémentaires produites 

par le CIUSSS de l'Est-de-lȬ_ÌÅ-de-Montréal. 

Cette carte présente le 

découpage socio sanitaire de la 

région de Montréal. Le RLS de 

Lucille-4ÅÁÓÄÁÌÅ ÅÓÔ ÌȭÕÎ ÄÅÓ ρς 

2,3 ÄÅ ÌȭÿÌÅ ÄÅ -ÏÎÔÒïÁÌȢ )Ì ÆÁÉÔ 

partie du territoire du CIUSSS 

de l'Est-de-lȬ_ÌÅ-de-Montréal qui 

comprend également les RLS de 

Saint-Léonard et Saint-Michel 

et de la Pointe-de-lȬ_ÌÅ.  

FIGURE 1 : DÉCOUPAGE SOCIO SANITAIRE DE 
LA RÉGION DE MONTRÉAL

 
                                                           
13 https://emis.santemontreal.qc.ca/ 
14 http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-001616/  
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3.1 Population du territoire, en 2017  
Les données présentées dans cette section et la suivante proviennent des estimations de 

population au niveau des territoires du réseau de la santé, révisées annuellement (2011-

2017) et produites par l'Institut de la statistique du Québec15. 

En 2017, la population du RLS Lucille-Teasdale comptait près de 189 000 habitants. Cela 

ÒÅÐÒïÓÅÎÔÅ συϷ ÄÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÄÕ territoire du CIUSSS de l'Est-de-lȬ_ÌÅ-de-

Montréal. 

On compte sur le territoire du RLS Lucille-Teasdale environ 29 000 personnes âgées de 65 

ans et plus (15,3% de la population du territoire) parmi lesquelles près de 5 000 personnes 

ont 85 ans ou plus. 

La comparaison du territoire du RLS Lucille-Teasdale avec les autres territoires de RLS de 

Montréal montre que la proportion de personnes âgées de 65 ans et plus dans ce RLS est un 

peu moins élevée que la moyenne de Montréal (15,3% contre 16,2%). 

  

                                                           
15 http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-001616/  

TABLEAU 3 : RÉPARTITION DE LA POPULATION 
DU RLS LUCILLE-4%!3$!,% 3%,/. ,ȭ='%ȟ ςπρχ 

 N % 

Moins de 18 ans 28 706 15% 

18 à 64 ans 131 172 69% 

65 à 74 ans 15 220 8% 

75 à 84 ans 8 891 5% 

85 ans et plus 4 871 3% 

Total 188 860 100% 

 



UQO | PORTRAIT DES AINÉES DU RLS LUCILLE-TEASDALE ET DE LEUR UTILISATION DES 
SERVICES DE SOINS À DOMICILE 

40 

 

FIGURE 2 : PROPORTION DE PERSONNES ÂGÉES DE 65 ANS ET PLUS SELON 
LES RLS DE MONTRÉAL, 2017 

 

3.2 Évolution de la population entre 2013 et 2017  

Entre 2013 et 2017, la population du RLS Lucille-Teasdale a augmenté de 4,3%, soit un 

accroissement un peu plus élevé que celui de la population de Montréal (3,9%). 

Chez les plus jeunes (0 à 17 ans), cette augmentation a été la plus importante. En effet, le 

nombre de jeunes sur le territoire du RLS Lucille-Teasdale a augmenté de 7,4% entre 2013 

et 2017, alors que pour lȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ -ÏÎÔÒïÁÌȟ ÃÅÔÔÅ ÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÅÓÔ ÄÅ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ τȟφϷȢ 

Par contre, chez les personnes âgées de 65 ans et plus du RLS Lucille-Teasdale, 

ÌȭÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ςπρσ ÅÔ ςπρχ Á ïÔï ÐÌÕÓ ÆÁÉÂÌÅ ÑÕÅ ÓÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ 

ÌȭÿÌÅ ÄÅ -ÏÎÔÒïÁÌ (2,7% contre 7,6%). 

Cette augmentation de la population, et en particulier celle des personnes âgées, a bien 

évidemment un impact sur les besoins de services de soins à domicile. En volume, entre 

2013 et 2017, le nombre de personnes âgées de 65 ans et plus du RLS Lucille-Teasdale a 

ÁÕÇÍÅÎÔï ÄȭÅÎÖÉÒÏÎ χυπ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓȢ 
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FIGURE 3 : ACCROISSEMENT DE LA POPULATION ENTRE 2013 ET 2017, 
3%,/. ,ȭ='%

 
 

3.3 Caractéristiques de la population  

,ȭÁÎÎÅØÅ 4, expose ÕÎÅ ÔÒÅÎÔÁÉÎÅ ÄȭÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ ÅÎ ÌÉÅÎ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÁÿÎïÓ ÑÕÉ ÏÎÔ ïÔï ÃÁÌÃÕÌïÓ ÐÁÒ ÌÁ 

Direction régionale de santé publique de Montréal16, pour la population du RLS Lucille-

Teasdale. La définition de chacun des indicateurs est également présentée dans cette annexe. 

Dans cette section, seuls les indicateurs pour lesquels on observe un écart relativement 

important entre les résultats du RLS Lucille-Teasdale et ceux de Montréal sont discutés. 

Rappelons que tous ces indicateurs sont basés sur la population de 65 ans et plus. 

Globalement, la population âgée du RLS Lucille-Teasdale est plus défavorisée et a plus de 

problèmes de santé que la moyenne montréalaise. 

Au niveau de la défavorisation, près de 20% des personnes de 65 ans et plus du RLS Lucille-

Teasdale vivent sous le seuil de faible revenu (contre 15% à Montréal). De plus, près de 60% 

des résidents de 65 ÁÎÓ ÅÔ ÐÌÕÓ ÄÕ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅ ÓÏÎÔ ÌÏÃÁÔÁÉÒÅÓȟ ÁÌÏÒÓ ÑÕÅ ÃÅ ÐÏÕÒÃÅÎÔÁÇÅ ÎȭÅÓÔ 

ÑÕÅ ÄÅ τσϷ Û -ÏÎÔÒïÁÌȢ #ȭÅÓÔ ÌÅ ÐÏÕÒÃÅÎÔÁÇÅ ÌÅ ÐÌÕÓ ÈÁÕÔ ÐÁÒÍÉ ÌÅÓ ρς 2,3 ÄÅ -ÏÎÔÒïÁÌȢ 

                                                           
16 https://emis.santemontreal.qc.ca/outils/chiffres -cles/ 
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En ce qui concerne la santé, la prévalence de maladie pulmonaire obstructive chronique 

(MPOC) chez les personnes de 65 ans et plus est plus élevée sur le territoire Lucille -Teasdale 

ÑÕȭÁÉÌÌÅÕÒÓ Û Montréal (23,2% contre 18,2%). De plus, les personnes de 65 ans et plus du 

territoire ont un taux de mortalité plus élevé que celui de Montréal (4 785 pour 100 000 

contre 3 955 pour 100 000). Pour ces 2 indicateurs, le RLS Lucille-Teasdale obtient les 

valeurs les plus élevées parmi les 12 RLS de Montréal. On note également que près de la 

moitié (47,5%) de la population de 65 ans et plus du RLS Lucille-Teasdale vit seule, contre 

seulement 36,3% à Montréal. La littérature montre que ces différents facteurs sont associés à 

une augmentation des besoins de services de santé et sociaux. 

Finalement, on compte sur le territoire du RLS Lucille-Teasdale un peu plus de 5 300 

personnes de 65 ÁÎÓ ÅÓÔ ÐÌÕÓ ÑÕÉ ÓÏÎÔ ÉÍÍÉÇÒÁÎÔÅÓȢ 0ÒÏÐÏÒÔÉÏÎÎÅÌÌÅÍÅÎÔȟ ÃȭÅÓÔ ÄÅÕØ ÆÏÉÓ 

ÍÏÉÎÓ ÑÕȭà -ÏÎÔÒïÁÌ ɉςρϷ ÃÏÎÔÒÅ ττϷɊ ÅÔ ÃȭÅÓÔ ÌÅ ÐÏÕÒÃÅÎÔÁÇÅ ÌÅ ÐÌÕÓ bas parmi les 12 RLS 

de Montréal. 

TABLEAU 4 : INDICATEURS POUR LES PERSONNES DE 65 ANS POUR 
,%315%,3 ,ȭO#!24 /"3%26O %.42% ,% 2,3 ,5#),,%-TEASDALE ET 

MONTRÉAL EST IMPORTANT 

 
RLS Lucille-Teasdale MTL 

Val.  

12 RLS de MTL 

 N. Val. Unité  Val. min. Val. max 

       
Immigrants parmi les 65 
ans et plus 

5 320 20.9 % 44.0 20.9 67.5 

Population 65 ans et plus 
vivant seul  

12 095 47.5 % 36.3 23.7 54.7 

Taux d'emploi, 65 ans et 
plus  

2 205 8.7 % 12.8 7.8 22 

Locataires, 65 ans et plus  15 055 59.1 % 43.1 18.4 59.1 

65 ans et plus sous le seuil 
de faible revenu  

5 035 19.8 % 14.7 6.2 27.4 

Mortalité : Toutes causes, 
65 ans et plus 

1 363 4 785 
/100 
000 

3 955 3 341 4 785 

MPOC, 65 ans et plus 6 905 23.2 % 18.1 12.1 23.2 

 

3.4 Services de soins à domicile  

Les données présentées dans cette section proviennent des statistiques interactives sur les 

ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÅÔ ÌÅÓ ÕÓÁÇÅÒÓ ÅÎ #,3#ȟ ÄÉÓÐÏÎÉÂÌÅÓ ÄÁÎÓ Ìȭ%ÓÐÁÃÅ ÍÏÎÔÒïÁÌÁÉÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÓÕÒ 
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la santé17. Il est toutefois important de noter que ces données ne prenÎÅÎÔ ÐÁÓ ÅÎ ÃÏÍÐÔÅ ÌȭÁÉÄÅ 

Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÐÁÙï ÐÁÒ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ɉÃÈîÑÕÅ-emploi-services) - ÉÌ ÓȭÁÇÉÔ dȭÕÎÅ ÁÌÌÏÃÁÔÉÏÎ ÄÉÒÅÃÔÅ 

ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÁÕØ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÕÓÁÇîÒÅÓ ÄȭÅÍÐÌÏÙÅÒ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÄÅ ÓÏÎ ÃÈÏÉØ - qui représente 

environ un quart des heures de services à domicile pour les résidents du RLS. 

3.5 Portrait des i nterventions  

En 2017-2018, le CSSS Lucille-Teasdale a réalisé environ 290 000 interventions en soins à 

ÄÏÍÉÃÉÌÅ ɉÐÒÏÇÒÁÍÍÅ χρπȟ ÐÅÒÔÅ ÄͻÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÌÉïÅ ÁÕ ÖÉÅÉÌÌÉÓÓÅÍÅÎÔɊȢ #ȭÅÓÔ ÕÎÅ ÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ 

de 27% depuis 2013-2014, année durant laquelle environ 228 000 interventions en soins à 

domicile ont été effectuées par le CSSS. Cette augmentation est relativement plus faible que 

celle de Montréal (44%). 

En 2017-2018, 4 376 personnes ont reçu des services du CSSS Lucille-Teasdale avec un profil 

perte d'autonomie liée au vieillissement (profil 710). Contrairement aux interventions, le 

ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÕÓÁÇÅÒÓ ÁÖÅÃ ÐÒÏÆÉÌ χρπ Á ÂÁÉÓÓï ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÄÅÒÎÉîÒÅÓ ÁÎÎïÅÓȢ En effet, entre 2013-2014 

et 2017-2018, on observe une baisse de 16% des usagers avec un profil 710 dans le CSSS 

Lucille-Teasdale et de 9% pour les autres territoires de Montréal. 

Cette baisse est sans doute liée à une sélection des patients avec les besoins les plus importants 

à qui le CSSS offre une plus forte ÉÎÔÅÎÓÉÔï ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓȟ ÃÏÍÍÅ ÌÅ ÍÏÎÔÒÅ ÌȭÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ 

ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓȟ ÄÁÎÓ ÌÁ ÍðÍÅ ÐïÒÉÏÄÅȢ /Î ÎÏÔÅ ÔÏÕÔÅÆÏÉÓ ÑÕÅ ÃÅÔÔÅ 

ÂÁÉÓÓÅ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÖÅÃ ÕÎ ÐÒÏÆÉÌ χρπ ÓȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅȟ ÄÕÒÁÎÔ ÌÁ ÍðÍÅ ÐïÒÉÏÄÅȟ ÐÁÒ 

une augmentation de 2,7% de la population de 65 ans du RLS Lucille-Teasdale (voir la Figure 

3). 

,Á ÆÉÇÕÒÅ ÓÕÉÖÁÎÔÅ ÐÒïÓÅÎÔÅ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÁÎÎÕÅÌÌÅ ÅÎ ÐÏÕÒÃÅÎÔÁÇÅ ÄÕ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÅÔ 

du nombre de patients avec un profil 710. Pour le CSSS Lucille-Teasdale, on note en particulier 

que le nombre de services de soins à domicile a baissé de 10% entre 2014-2015 et 2015-2016 

et que le nombre de patients a baissé de 13% entre 2012-2013 et 2013-2014 puis de 9% entre 

2014-2015 et 2015-2016. 

  

                                                           
17 https://emis.santemontreal.qc.ca/outils/statistiques -interactives/utilisation -des-
services/tableaux-par-services/interventions -et-usagers-dans-les-clsc/ 
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  FIGURE 4 : ÉVOLUTION EN POURCENTAGE DU NOMBRE  
$ȭ).4%26%.4)/.3 %4 $% PATIENTS DANS LE PROGRAMME/PROFIL 

                     710, ENTRE 2012-2013 ET 2017-2018 

 

3.6 Couverture de la population  

Le taux de couverture pour les services offerts par le CSSS Lucille-Teasdale indique dans quelle 

mesure, ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ ÏÆÆÒÅ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ Û ÕÎÅ ÐÒÏÐÏÒÔÉÏÎ ÐÌÕÓ ÏÕ ÍÏÉÎÓ ÉÍÐÏÒÔÁÎte des 

résidents du territoire. 

En 2017-2018, 4 376 résidents du territoire ont reçu des services du CSSS avec le profil 710 

(perte d'autonomie liée au vieillissement). Si on divise ce nombre par la population de 65 ans et 

plus du territoire (environ 29  000 personnes), on obtient un taux de couverture de 15,1%. Ce 

taux est légèrement au-dessus de la moyenne de Montréal (14,8%). 
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FIGURE 5 : TAUX DE COUVERTURE POUR LE « PROFIL 710 » DE LA POPULATION DE 65 ANS ET 

PLUS, SELON LES RLS DE MONTRÉAL, 2017-2018 

 

,ȭÉÎÔÅÎÓÉÔï ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÏÆÆÅÒÔÓ ÅÎ #333 ÅÓÔ ÕÎ ÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄÅ ÍÅÓÕÒÅÒ ÌÁ ÑÕÁÎÔÉÔï ÄÅ 

services reçus par les personnes couvertes par un programme. En 2017-2018, le CSSS a réalisé 

290 170 interventions en soins à domicile (programme 710) pour 4 376 personnes ayant le 

profil 710. Ceci donne une moyenne de 67 services de soins à domicile par an, par personne. 

Cette moyenne est plus faible que celle de Montréal (73). 

FIGURE 6 : INTENSITÉ DES SERVICES DE SOUTIEN À DOMICILE, SELON LES 
RLS DE MONTRÉAL, 2017-2018 
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3.7 Répartition des heures de soutien à domicile par type de fournisseur  

La FIGURE 7 ÐÒïÓÅÎÔÅ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÈÅÕÒÅÓ ÄÅ ÓÏÕÔÉÅÎ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÐÁÒ ÔÙÐÅ ÄÅ ÆÏÕÒÎÉÓÓÅÕÒȟ 

pour les patients avec profil SAPA du CSSS Lucille-Teasdale. Elle montre que l'augmentation 

importante des heures de soutien à domicile depuis 2015-2016 provient surtout du chèque 

emploi-services (CES) et des fournisseurs externes. 

FIGURE 7 : NOMBRE $ȭ(%52%3 DE SOUTIEN À DOMICILE, SELON LE FOURNISSEUR DE 

SERVICE, PROFIL SAPA, CSSS LUCILLE-TEASDALE 

 

On remarque également que les heures de soutien à domicile fournies par le personnel du 

CSSS sont passées de 49% à 34% des heures totales, entre 2015-2016 et 2018-2019. À 

ÌȭÉÎÖÅÒÓÅȟ ÌÅÓ ÈÅÕÒÅÓ ÄÅ ÓÏÕÔÉÅÎ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÐÒÏÖÅÎÁÎÔ ÄÕ #%3 ÓÏÎÔ ÐÁÓÓïÅÓ ÄÅ ρϷ Û ςτϷ ÄÅÓ 

heures totales (FIGURE 8). 

FIGURE 8 : RÉPARTITION DES HEURES DE SOUTIEN À DOMICILE, SELON LE FOURNISSEUR 
DE SERVICE, PROFIL SAPA, CSSS LUCILLE-TEASDALE 

  

0

50 000

100 000

150 000

200 000

250 000

2015-2016 2016-2017 2017-2018 2018-2019

Interventions professionnelles Soutien à domicile - Par le personnel de l'établissement

Soutien à domicile - Payé via CES Soutien à domicile - Par des fournisseurs

24% 17% 16% 16% 

49% 
38% 35% 34% 

1% 27% 26% 24% 

26% 18% 23% 26% 

2 0 1 5-2 0 1 6 2 0 1 6-2 0 1 7 2 0 1 7-2 0 1 8 2 0 1 8-2 0 1 9 

Interventions professionnelles Soutien à domicile - Par le personnel de l'établissement

Soutien à domicile - Payé via CES Soutien à domicile - Par des fournisseurs



UQO | LE POINT DE VUE DES ACTEURS SUR LES CONSÉQUENCES DE LA RÉFORME  DANS LES 
SERVICES AUX PERSONNES AINÉES 

47 

 

4. LE POINT DE VUE DES ACTEURS SUR LES CONSÉQUENCES DE LA 

RÉFORME  DANS LES SERVICES AUX PERSONNES AINÉES 
 

Ce chapitre présente les résultats de la collecte des données qualitatives, soient les résultats 

issus des entretiens individuels (personnes usagères en CHSLD et des services à domicile, 

gestionnaires ), ainsi que des entretiens de groupe (personnes employées du CIUSSS qui 

travaillent en CHSLD ou au SAD, organisateurs communautaires, résidentes des 

« Pyramides Ȼ ÅÔ ïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÍÅÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓɊȢ ,ÅÕÒÓ ÐÒÏÐÏÓ ÓÏÎÔ 

regroupés afin de rendre compte des grandes tendances qui ressortent des récits recueillis 

à partir des propos des personnes, des expériences témoignées et des perceptions des 

services et soins de santé. Une synthèse des résultats est aussi présentée dans ce chapitre. 

Nous commençons par présenter quelques constats de départȟ ÁÖÁÎÔ ÄȭÁborder les 

ÐÒÉÎÃÉÐÁÕØ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÔÒÁÖÁÉÌ ÐÅÒëÕÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ÄÉÖÅÒs intervenants et 

intervenantes, pour démontrer ensuite leurs répercussions dans les services. Les questions 

ÄȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔïȟ ÄÅ ÃÏÎÔÉÎÕÉÔï ÅÔ ÄÅ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ sont principalement discutées. Une 

section spécifique examine les relations entre les personnes usagères et le personnel 

ÓÏÉÇÎÁÎÔȟ ÐÕÉÓÑÕÅ ÃÅÓ ÒÅÌÁÔÉÏÎÓ ÓÏÎÔ ÁÕ ÃĞÕÒ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ïÔÕÄÉïÓ ÄÁÎÓ ÃÅÔÔÅ ïÔÕÄÅȢ 

4.1 #ÈÁÎÇÅÍÅÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÔÒÁÖÁÉÌ ÅÔ ÌÅ ÃÏntexte dans 

lequel il est réalisé  

Les personnes employées rencontrées, observent plusieurs changements dans 

ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄÁns les dernières années. Elles rapportent ÔÏÕÔ ÄȭÁÂÏÒÄ ÌÁ 

standardisation des pratiques et une grande utilisation des statistiques dans une logique de 

performance et de compétition. En exemple, on mentionne ÌȭÏÂÌÉÇÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÏÍÐÌïÔÅÒ ÐÏÕÒ 

ÃÈÁÑÕÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÑÕÉ ÒÅëÏÉÔ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ Ìȭ/ÕÔÉÌ ÄÅ ÃÈÅÍÉÎÅÍÅÎÔ ÃÌÉÎÉÑÕÅ 

informatisé (OCCI), un très long formulaire. De plus, la centralisation des services au 

territoire CIUSSS conduit à une ÄÉÍÉÎÕÔÉÏÎ ÄÕ ÔÒÁÎÓÆÅÒÔ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÅÔ 

de la perte de connaissance fine du territoire, nécessaire pour attribuer les bonnes 

ressources au bon endroit. Ceci a pour conséquence un mauvais calcul des temps de 

déplacement pour les personnes qui interviennent en soin à domicile et une difficulté à 

répondre aux besoins spécifiques des personnes. 
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« )ÌÓ ÏÎÔ ÓÕÒÃÈÁÒÇï ÎÏÓ ÈÏÒÁÉÒÅÓȟ ÏÎ ÎȭÁ ÁÕÃÕÎ ÔÅÍÐÓ ÄÅ ÄïÐÌÁÃÅÍÅÎÔȢ !ÕÃune 

ÍÁÒÇÅ ÄÅ ÍÁÎĞÕÖÒÅ ÄÅ ÓÏÒÔÉÒ ÄÅ ÌȭÁÓÃÅÎÓÅÕÒ ÅÔ ÍÏÎÔÅÒȢ ɍ)Ì Ù Á ÄÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÃÅÓ ÏĬɎ 

ÊÅ ÐÅÕØ ÍÁÒÃÈÅÒ υω ÍÉÎÕÔÅÓ ÅÎÔÒÅ ÄÅÕØ ÐÁÔÉÅÎÔÓȟ ÉÌ Îȭy a aucun [déplacement de 

ÃÁÌÃÕÌïɎȢ ɍȣɎ #ȭÅÓÔ ÑÕÅȟ ÊÅ ÐÅÎÓÅ ÑÕÅ ÃȭÅÓÔ ÁÖÅÃ "ÁÒrette, nous nous sommes 

éloignés de nos agentes aux routes. Souvent, ils ne connaissent pas notre 

territoire comme il faut, ils ne vont pas savoir que ces deux rues là sont aux 

ÁÎÔÉÐÏÄÅÓȟ ÃȭÅÓÔ ÌÏÎÇ ÆÒÁÎÃÈÉÒ ëÁ ÌÛȟ ÁÌÏÒÓ ÑÕȭÁÐÒîÓ ëÁȟ ils te font ÒÅÖÅÎÉÒ Û ÌȭÁÕÔÒÅ 

rue qui est juste à côté. Des foÉÓȟ ÊÅ ÍȭÏÒÇÁÎÉÓÅ ÍÏÉ-ÍðÍÅ ÐÉÓ ÊȭÙ ÖÁÉÓ ÁÖÅÃ ÍÏÎ 

ÇÒÏÓ ÂÏÎ ÓÅÎÓȟ ÓÉ ÃȭÅÓÔ ÐÏÓÓÉÂÌÅȢ /Î Á ÄÅÓ ÅØÅÍÐÌÅÓ ÐÒÏÂÁÎÔÓ ÑÕÅ ÌÅÓ ÁÇÅÎÔÅÓ ÁÕØ 

routes ne connaissent pas le territoire comme il faut. » 

Des difficultés de communication au sein de la structure devenue immense sont aussi 

ÓÏÕÌÅÖïÅÓȢ 0ÒÅÍÉîÒÅÍÅÎÔȟ ÉÌ Ù Á ÕÎÅ ÏÂÌÉÇÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓȭÁÄÒÅÓÓÅÒ ÁÕØ ÓÕÐïÒÉÅÕÒÓ ÐÏÕÒ ÆÁÉÒÅ ÕÎÅ 

demande à un autre professionnel. Cette hiérarchisation dans la communication qui a pour 

ÂÕÔ ÄȭÏÂÊÅÃÔÉÖÅÒ ÌÁ ÐÒÉÓÅ ÄÅ ÄïÃÉÓÉÏÎÓ ÅÔ ÄÅ ÒïÄÕÉÒÅ ÌÁ ÐÒÅÓÓion directe sur les professionnels 

entraine, selon les intervenant.es, ÕÎÅ ÄÉÍÉÎÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÁÃÃÏÒÄïÅ ÁÕØ ÒÅÌÁÔÉÏÎÓ 

directes entre les différents corps de métier et un alourdissement des mécanismes de 

communication. 

« #ȭÅÓÔ ÄȭÕÎÅ ÃÏÍÐÌÅØÉÔïȟ ÄÉÒÅȟ on va se prendre un 10 minutes pis on va aller se 

ÐÒïÓÅÎÔÅÒ ÌÛȟ ÉÌ ÆÁÕÔ ÑÕÅ ÌÅÓ ÃÈÅÆÓ ÓÅ ÐÁÒÌÅÎÔ ÅÎÔÒÅ ÅÕØ ÐÏÕÒ ÄïÔÅÒÍÉÎÅÒ ÑÕȭÏÎ ÖÁ 

pouvoir peut-être, je dis bien peut-ðÔÒÅ ÓȭÁÓÓÅÏÉÒ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÒïÕÎÉÏÎ ÄȭïÑÕÉÐÅȟ ÐÉÓ 

on va peut-être avoir 10 minutes pour se parler. Brève anecdote, une collègue 

ÓȭÅÓÔ ÆÁÉÔ ÄÉÒÅ ÐÁÒ ÓÁ ÓÕÐïÒÉÅÕÒÅ ÉÍÍïÄÉÁÔÅ ÑÕȭÅÌÌÅ ÄÅÖÁÉÔ ÁÖÏÉÒ ÓÏÎ ÁÕÔÏÒÉÓÁÔÉÏÎ 

ÐÏÕÒ ÓȭÁÄresser à un autre intervenant. » 

Les personnes pivot évoquent que les différents problèmes de santé vécus par les 

personnes ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÎÔ ÎïÃÅÓÓÉÔÅÎÔ ÌȭÁÖÉÓ ÄÅ différents spécialistes ÅÔ ÑÕȭÅÎ 

ïÃÈÁÎÇÅÁÎÔ ÄÉÒÅÃÔÅÍÅÎÔ ÁÖÅÃ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓȟ ÅÌÌÅÓ ÁÒÒÉÖÁÉÅÎÔ ÐÁÒ ÌÅ ÐÁÓÓï Û 

ÔÒÁÎÓÍÅÔÔÒÅ ÄÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÁÕØ ÕÓÁÇÅÒÓ ÅÔ ÕÓÁÇîÒÅÓ ÅÔ ÁÉÎÓÉ ïÖÉÔÅÒ ÕÎÅ ÄÅÍÁÎÄÅ ÄÅ 

services spécialisés. Une employée aux services à domicile explique : avant « la famille me 

ÄÉÓÁÉÔ ÂÏÎ ÏÎ ÅÓÔ ÒÅÎÄÕ ÏĬȟ ÊȭÁÐÐÅÌÁÉÓ ÌȭÉÎÆÉÒÍÉîÒÅ [pour savoir]. Je pouvais faire un suivi, un 

moment donné, du jour au lendemain, ça marche pu. » Maintenant, les personnes usagères 

doivent faire elles-mêmes leurs demandes de manière officielle par téléphone, par lettre ou 

en remplissant un formulaire et attendre le suivi de la personne responsable du dossier. 

,ȭÁÍÐÌÅÕÒ ÄÅ ÌÁ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎÎÅÌÌÅ ÅÎÔÒÁÉÎÅ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÅÎÊÅÕØ ÄÅ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ 

coordination des services offerts. Des personnes évoquent plus particulièrement les 
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ÐÒÏÂÌîÍÅÓ ÄÁÎÓ ÌȭÁÓÓÉÇÎÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÅÎ ÓÅÒÖÉÃÅÓ de soutien à domicile. 

.ÏÔÁÍÍÅÎÔȟ ÉÌ ÅÓÔ ÍÅÎÔÉÏÎÎï ÑÕȭÉÌ ÐÅÕÔ y avoir deux auxiliaires pour un même soin ou, au 

ÃÏÎÔÒÁÉÒÅȟ ÁÕÃÕÎ Û ÕÎ ÁÕÔÒÅ ÍÏÍÅÎÔȢ $ȭÁÕÔÒÅÓ ÆÏÉÓȟ ÌÅ ÓÅÒÖÉÃÅ ÐÅÒÓÉÓÔÅ ÐÁÒÆÏÉÓ ÍÁÌÇÒï ÑÕȭÉÌ ÎÅ 

soit plus nécessaire. Une employée explique ce genre de situations ainsi : 

« Et en tant que pivot, ça devient un problème lourd, le nombre de messages 

ÑÕȭÏÎ ÒÅëÏÉÔ ÄÅÓ ÁÕØÉÌÉÁÉÒÅÓȟ ÄÅ ÃÌÉÅÎÔÓȟ ÄÅ ÌÁ ÆÁÍÉÌÌÅ ÄÅÓ ÃÌÉÅÎÔÓ ÑÕÉ ÎÅ ÓÏÎÔ ÐÁÓ 

ÃÏÎÔÅÎÔÓ ÐÁÒÃÅ ÑÕÅ ÌÅ ÐÒÏÂÌîÍÅ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÒïÇÌïȢ ,ȭÁÕØÉÌÉÁÉÒÅ ÓȭÅÓÔ ÐÁÓ 

ÐÒïÓÅÎÔï ÌÁ ÆÉÎ ÄÅ ÓÅÍÁÉÎÅ ÐÁÒÃÅ ÑÕÅ ÃȭïÔÁÉÔ ÕÎÅ ÁÇÅÎÃÅȟ ÌȭÁÇÅÎÃÅ Á ÐÁÓ ÅÕ 

ÌȭÈÏÒÁÉÒÅȟ ÄÅÓ ÆÏÉÓ ÙȭÁ ÄÅÕØ ÓÅÒÖÉÃÅÓȟ ÄÅÕØ ÁÕØÉÌÉÁÉÒÅÓ ÑÕÉ ÁÒÒÉÖÅÎÔ ÅÎ ÍðÍÅ ÔÅÍÐÓȟ 

un ÄÕ #,3#ȟ ÕÎ ÄÅ ÌȭÁÇÅÎÃÅȟ Ù ÅÎ a un qui ÎȭÁ ÐÁÓ ïÔï cancellé, et là nous on reçoit 

ÔÏÕÔ ëÁȟ ÅÔ ÌÛ ÑÕȭÅÓÔ-ÃÅ ÑÕȭÏÎ ÆÁÉÔȟ ÏÎ ÅÎÖÏÉÅ ÄÅÓ ÃÏÕÒÒÉÅÌÓȟ ÏÎ ÅÎÖÏÉÅ ÄÅÓ ÃÏÕÒÒÉÅÌÓȟ 

tel problème, telle date telle heure chez tel patient, ÃȭÅÓÔ ÆÏÕȟ ÊÅ ÐÏÕÒÒÁÉÓ 

quasiment passer facilement 50 % de mon temps à travailler à gérer des 

problèmes, et là on envoie des courriels, on envoie des courriels, on envoie des 

ÃÏÕÒÒÉÅÌÓȣ » (SAD-Employé.es) 

Ces difficÕÌÔïÓ ÄÅ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÓÅ ÖÉÖÅÎÔ ÔÁÎÔ Û ÌȭÉÎÔïÒÉÅÕÒ ÄÕ #)5333 ÑÕÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ 

collaborations externes. Un constat se dégage des propos des personnes rencontrées qui 

travaillent de près avec les organismes communautaires. Elles observent que la fusion a 

entrainé le changement de territoire de plusieurs employés (gestionnaires, intervenants) et 

que cela a brisé les partenariats établis. Par conséquent, les collaborations entre les CLSC et 

le milieu communautaire sont plus difficiles. Le lien avec la communauté sȭÅÓÔ ÁÆÆÁÉÂÌÉ 

puisque les intervenants connaissent moins les ressources dans le milieu. 

« "ÅÎ ÍÏÉ ÃÅ ÑÕÅ ÊȭÁÉ ÒÅÍÁÒÑÕï ÑÕÉ ÍȭÁ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÆÒÁÐÐï ÃȭÅÓÔ ÔÏÕÔÅ ÌÁ ÑÕÅÓÔÉÏÎ 

ÄÕ ÌÉÅÎ ÁÖÅÃ ÌÁ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔï ÑÕÉ ÅÓÔ ÍÏÉÎÓ ÆÏÒÔ ÑÕȭÁÖÁÎÔȟ ÁÖÁÎÔ ÌÁ ÒïÆÏÒÍÅȢ 9ȭÁ 

vraiment une méconnaissance des ressources, des ressources dans le milieu de la 

ÐÁÒÔ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ÅÔ ÖÉÃÅ ÖÅÒÓÁȟ ÄÏÎÃ ÙȭÁ ÃÏÍÍÅȟ ÌÅÓ ÃÁÎÁÕØ ÌÛȟ ÌÅÓ ÌÉÅÎÓ ÑÕÉ ÓÅ 

ÆÁÉÓÁÉÅÎÔ ÎÁÔÕÒÅÌÌÅÍÅÎÔ ÅØÉÓÔÅÎÔ ÐÌÕÓȟ ÐÉÓ ëÁ ÃȭÅÓÔ ÁÕ ÄïÔÒÉÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎȟ 

ÅÔ ÄÅÓ ÅÎÔÅÎÔÅÓ ÑÕȭon avait avec certains organismes, pis avant on était 

beaucoup en lien les organisateurs communautaires avec les équipes, là non, on 

ÅÓÔ ÃÏÍÍÅ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÁÕÔÒÅ ÄÉÒÅÃÔÉÏÎȟ ÐÉÓ ÃȭÅÓÔ ÔÒîÓ ÃÏÍÐÌÉÑÕï ÄÅȣ  Û ÌȭÉÎÔÅÒÎÅ 

même du CIUSSS les processus de communication ÓÏÎÔ ÃÏÍÐÌîÔÅÍÅÎÔȣȟ ÃȭÅÓÔ Û ÅÎ 

perdre son latin ». (Intervenant.e du réseau SSS) 

Cette méconnaissance est notamment causée par les changements de poste sur le territoire 

ÑÕÉ ÓȭÅÓÔ ÁÇÒÁÎÄÉȟ ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ ÐÁÒ ÌÅ ÒÏÕÌÅÍÅÎÔ ïÌÅÖï ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÕ #)5333Ȣ Par 

ÅØÅÍÐÌÅȟ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄȭÕÎ ÇÒÏÕÐÅ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÒÅÎÃÏÎÔÒïÅ ÒÅÌÁÔÅ ÑÕȭÅÌÌÅ Á ÕÎ ÂÏÎ ÌÉÅÎ ÁÖÅÃ 

le personnel du CLSC, mais que le travail est toujours à recommencer, puisque le personnel 
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est très changeant (maladie, mutations entre les services). Les communications sont aussi 

difficiles à cause de la hiérarchisation nommée précédemment. Toutefois, la présence des 

organisateurs communautaires dans leur quartier est soulevée comme un aspect positif et 

ÉÍÐÏÒÔÁÎÔȟ ÐÕÉÓÑÕȭÉÌÓ ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÔ ÄÅ ÍÅÔÔÒÅ ÅÎ ÌÉÅÎ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖenants de leur organisme avec 

les bonnes personnes du CIUSSS. 

« Les organisateurs communautaires vont nous aider à différents niveaux, ils 

vont nous mettre souvent en lien avec les bonnes personnes, déjà ça, ça aide 

beaucoup. Ça va être des gens qui vont soutenir aussi notre organisation, si on a 

des questions, pas juste par rapport au système du CLSC, mais aussi par rapport 

à la communauté en générale, des gens qui sont impliqués, qui connaissent les 

ÒîÇÌÅÓȟ ÑÕÉ ÓÏÎÔ Û ÎÏÓ ÁÓÓÅÍÂÌïÓ ÇïÎïÒÁÌÅÓȢ #ȭÅÓÔ ÄÅÓ ÇÅns qui vont être de bons 

ÇÕÉÄÅÓ ÌÛȢ #ȭÅÓÔ ÄÅÓ ÇÅÎÓ ÐÁÓÓÉÏÎÎïÓ ÁÕÓÓÉ ÌÛȟ ÆÁÉÔ ÑÕÅȣ » (intervenant.e 

communautaire) 

Enfin, le roulement de personnel élevé est aussi abordé par les personnes employées 

rencontrées, de même que le manque de personnel et le temps réduit  pour offrir les services 

et les soins aux personnes. Ces éléments se conjuguent et le personnel est débordé. Par 

exemple, une infirmière auxiliaire travaillant en CHSLD explique, entre autres, que le 

ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÑÕȭÅÌÌÅ ÄÏÉÔ ÓÕÉÖÒÅ Á augmenté. 

« 0ÕÉÓ ÏÎ Á ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÐÌÕÓ ÄÅ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÁÕÓÓÉȢ -ÏÉ ïÃÏÕÔÅȟ ÌȭÁÎÎïÅ ÄÅÒÎÉîÒÅ ÊȭÁÖÁÉÓ 

φωȟ ÍÁÉÎÔÅÎÁÎÔ ÊÅ ÓÕÉÓ ÒÅÎÄÕÅ Û χτȢ 1ÕÁÎÄ ÊȭÁÒÒÉÖÅ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÃÈÁÍÂÒÅȟ ÙȭÁ ÕÎÅ ÑÕÉ 

veut me parler, une madame qui veut jaser, je ne peux ÐÁÓȟ ÊȭÁÒÒÉÖÅ ÊÅ ÄÏÎÎÅ ÌÅÓ 

pilules et je sors. Moi je trouve que ÃÅ ÎȭÅÓÔ pas bien du tout, pis on court tout le 

temps, ÏÎ ÎȭÁÒÒðÔÅ ÐÁÓȢ $ÅÓ ÆÏÉÓ ÏÎ ÎȭÁ ÍðÍÅ ÐÁÓ ÌÅ ÔÅÍÐÓ ÄÅ ÐÒÅÎÄÒÅ ÎÏÔÒÅ 

pause. » (CHSLD ɀ Employé.es) 

Les personnes employées expliquent que ce manque de temps pour réaliser adéquatement 

ÌÅÕÒ ÔÒÁÖÁÉÌ ÐÅÕÔ ÁÕÇÍÅÎÔÅÒ ÌÅ ÒÉÓÑÕÅ ÄȭÅÒÒÅÕÒȢ ,ÅÓ ÄÁÎÇÅÒÓ ÁÓÓÏÃÉïÓ Û ÃÅ ÃÏÎÔÅØÔÅ ÄÅ ÔÒÁÖÁÉÌ 

ÅÓÔ ÁÕÓÓÉ ÁÃÃÅÎÔÕï ÐÁÒ ÌȭÁÌÏÕÒÄÉÓÓÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÃÌÉÅÎÔîÌÅȟ ÔÁÎÔ ÅÎ #(3,$ ÏĬ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 

ayant des problèmes de santé mentale importants sont maintenant hébergées, et dans les 

services à domicile puisque les gens y sont maintenus plus longtemps avec des besoins plus 

grands. 
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4.2 ,ȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï aux soins, aux services et aux aides techniques  

La repréǎŜƴǘŀǘƛƻƴ ǉǳΩƻƴǘ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǳǎŀƎères de la ƴƻǘƛƻƴ ŘΩŀŎŎŜǎǎƛōƛƭƛǘŞ Ŝǎǘ ƭƛŞe 

principalement au fait dŜ ǊŜŎŜǾƻƛǊ ŘŜ ƭΩŀƛŘŜ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜΦ ,ÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÓȭÁÔÔÅÎÄÅÎÔ Û ÃÅ ÑÕÅ ÌÅÕÒ 

ÄÅÍÁÎÄÅ ÏÕ ÌÅÕÒ ÂÅÓÏÉÎ ÓÏÉÔ ÃÏÍÂÌï ÄÁÎÓ ÕÎ ÄïÌÁÉ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÊÕÇÅÎÔ ÒÁÉÓÏÎÎÁÂÌÅȟ ÑÕÅ ÃÅ ÓÏÉÔ Û 

domicile ou en CHSLD. Ce délai peut varier ÄȭÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ Û ÌȭÁÕÔÒÅ ÅÔ ÄïÐÅÎÄ ÅÎ ÐÁÒÔÉÅ ÄÅ 

ÌÁ ÄÅÍÁÎÄÅ ÄȭÁÉÄÅ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ ɉÃÏÍÍÁÎÄÅÒ ÄÕ ÍÁÔïÒÉÅÌ ÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅɊ ÏÕ ÁÕÔÒÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ 

comme avoir accès à un spécialiste ou une intervention de première ligne. Par exemple, un 

homme en CHSLD rapporte que les personnes ajustent adéquatement et rapidement les 

soins dont il a besoin, dont la médication, en fonction des changements dans sa condition. 

!Õ ÃÏÎÔÒÁÉÒÅȟ ÕÎ ÈÏÍÍÅ ÁÕÓÓÉ ÒïÓÉÄÅÎÔ ÅÎ #(3,$ ÁÔÔÅÎÄ ÄÅÐÕÉÓ ÔÒÏÉÓ ÍÏÉÓ ÑÕȭÏÎ ÌÕÉ 

ÆÏÕÒÎÉÓÓÅ ÕÎ ÂÏÌ ÁÕ ÌÉÅÕ ÄȭÕÎÅ ÁÓÓÉÅÔÔÅ ÌÏÒÓÑÕȭÉÌ ÍÁÎÇÅ. )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÉÃÉ ÄȭÕÎÅ ÄÅÍÁÎÄÅ ÄÅ ÂÁÓÅ 

ÄȭÁÉÄÅ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ ÎÏÎ ÃÏÍÂÌïÅ. À domicile, une femme qui devait recevoir des soins à la suite 

ÄȭÕÎÅ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎȟ Á ÖÕ ÕÎ ÄïÌÁÉ ÄÅ ÐÌÕÓ ÄÅ ρπ ÊÏÕÒÓ ÁÖÁÎÔ ÄȭÙ ÁÖÏÉÒ ÁÃÃîÓȢ 5ÎÅ ÁÕÔÒÅ 

personne ÒÁÃÏÎÔÅȟ ÑÕÁÎÔ Û ÅÌÌÅȟ ÑÕȭÅÌÌÅ Á ÁÔÔÅÎÄÕ σ Û τ ÍÏÉÓ ÁÖÁÎÔ ÄÅ ÒÅÃÅÖÏÉÒ ÓÁ ÎÏÕÖÅÌÌÅ 

chaisÅ ÄȭÁÉÓÁÎÃÅ ÄÏÎÔ ÅÌÌÅ Á ÂÅÓÏÉÎȢ 

,ȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÏÉÎÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÅÎ #(3,$ ÐÅÕÔ ÁÕÓÓÉ ðÔÒÅ ÒÅÓÔÒÅÉÎÔ Û ÃÁÕÓÅ ÄÅÓ 

ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ Û ÒÅÍÐÌÁÃÅÒ ÌÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÁÂÓÅÎÔȢ #ȭÅÓÔ ÁÉnsi que moins de services sont offerts sur 

ÌÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ïÔÁÇÅÓ Û ÌȭÏÃÃÁÓÉÏÎȢ Lorsque la personne pivot ou la personne préposée peut 

répondre au besoin, celui-ci est comblé généralement assez rapidement. Enfin, compte tenu 

ÄÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÄȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÅÒÖices, les personnes usagères se disent souvent satisfaites 

quand même, malgré les manquements, étant reconnaissantes dȭÙ ÁÖÏÉÒ ÔÏÕÔ ÓÉÍÐÌÅÍÅÎÔ 

accès. 

Les personnes usagères rencontrées avaient toutes accès minimalement à des services du 

CIUSSS. Toutefois, les personnes employées, lors des entretiens de groupe, ont affirmé avoir 

ÃÏÎÓÔÁÔï ÑÕÅ ÌȭÁÃÃîÓ ÓȭÅÓÔ ÒÅÓÓÅÒÒï Û ÌÁ ÓÕÉÔÅ ÄÅ ÌÁ ÒïÆÏÒÍÅ ÄÅ ςπρυȢ %ÌÌÅÓ rapportent que les 

critères pour avoir accès aux soins à domicile se sont resserrés, ce qui a fait en sorte que des 

personnes ayant eu accès aux services auparavant, sÅ ÓÏÎÔ ÖÕÅÓ ÒÅÆÕÓÅÒ ÃÅÔ ÁÃÃîÓȟ ÎȭïÔÁÎÔ 

plus considérées, selon la nouvelle cotation, comme requérant ce type de services : 

« Une personne handicapée, mais qui a moins de 60 ans, qui fréquentait un 

ÇÒÏÕÐÅ ÄÅ ÃÕÉÓÉÎÅ ÃÏÌÌÅÃÔÉÖÅ ÅÔ ÑÕÉ ÒÅÃÅÖÁÉÔ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȟ ÅÌÌÅ ÓȭÅÓÔ 
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ÆÁÉÔ ÃÏÕÐÅÒ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȟ ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÏÎ Á ÄÉÔ Ⱥ Ah! La personne est 

assez autonome pour avoir des activités dans la communauté! » 

5ÎÅ ÁÕÔÒÅ ÅÍÐÌÏÙïÅ ÅØÐÌÉÑÕÅ ÑÕȭÅÌÌÅ ÆÁÉÔ ÄÅ ÌÁ Ⱥ gestion de refus Ȼȟ ÐÕÉÓÑÕȭÉÌ Ù Á ÕÎÅ ÐÒÅÓÓÉÏÎ 

ÐÏÕÒ ÎÅ ÐÁÓ ÐÒÅÎÄÒÅ ÄÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓȢ ,ȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÅÓÔ Áussi 

plus difficile selon une organisatrice communautaire pour les personnes qui vivent une 

ÐÅÒÔÅ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÇÒÁÄÕÅÌÌÅȢ #ÏÍÍÅ ÌÅÓ ÌÉÅÎÓ des CLSC avec la communauté sont plus 

ÒÅÓÔÒÅÉÎÔÓȟ ÃÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÎÅ ÓÏÎÔ ÐÁÓ ÐÒÉÓÅÓ ÅÎ ÃÈÁÒÇÅ ÁÖÁÎÔ ÄȭðÔÒÅ ÐÁÓÓïÅ ÐÁÒ Ìȭhôpital : 

« KÁ ÔÏÕÒÎÅ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÁÕÔÏÕÒ ÄÅ ÌȭÈĖÐÉÔÁÌȢ $ÏÎÃȟ ÓÉ ÕÎ ÍÏÍÅÎÔ ÄÏÎÎï ÌÁ 

ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÓÅ ÄïÇÒÁÄÅ ÁÓÓÅÚ ÐÏÕÒ ÑÕÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÓÅ ÒÅÔÒÏÕÖÅ Û ÌȭÕÒÇÅÎÃÅȟ Û 

ÌȭÈĖÐÉÔÁÌȟ Û ÃÅ ÍÏÍÅÎÔ-ÌÛȟ ÌÅ ÓÙÓÔîÍÅ ÓÅ ÍÅÔ ÅÎ ÂÒÁÎÌÅ ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÉÌ ÆÁÕÔ ÌÉÂïÒÅÒ 

des lits. Mais tous les gens qui passent par un processus, je dirais plus normal 

ÄÅ ÖÉÅÉÌÌÉÓÓÅÍÅÎÔȟ ÄÅ ÐÅÒÔÅ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÇÒÁÄÕÅÌÌÅȟ ÃÅÓ ÇÅÎÓ-ÌÛȟ ÉÌÓ ÎȭÏÎÔ ÐÌÕÓ 

ÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÅÒÖÉÃÅÓȢ )Ì ÎȭÙ Á ÐÌÕÓ ÃÅ ÔÒÁÖÁÉÌ-là qui se faisait avant dans les 

organismes. Les partenaires ou les gens dans les OBNL, les résidences à but 

non lucratif pour aînés, écoute, ils remarquaient que les gens perdaient leur 

ÁÕÔÏÎÏÍÉÅȟ ÖÏÕÌÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÄïÍïÎÁÇÅÒ ÎïÃÅÓÓÁÉÒÅÍÅÎÔȟ ÅÔÃȢ KÁȟ ÃÅ ÎȭÅÓÔ ÐÌÕÓ ÌÛȟ 

ÄÏÎÃ ÃȭÅÓÔ ÕÎ ÄÅÓ ÇÒÏÓ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔÓ ÑÕÅ ÊȭÁÉ ÏÂÓÅÒÖï ÄÁÎÓ ÍÁ ÐÒÁtique et 

ÊȭÅÎÔÅÎÄÓ ÁÕÓÓÉ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÄÅ ÇÅÎÓ ÌÅ ÄïÐÌÏÒÅÒȢ » 

À cet effet, la majorité des personnes rencontrées en CHSLD (9 sur 12) ou en services à 

domicile (9 sur 11) avaient vécu un passage dans les services hospitaliers, dont souvent une 

chute, avant ÄȭðÔÒÅ ÐÒÉÓes en charge par le programme SAPA. 

5Î ÄÅÒÎÉÅÒ ïÌïÍÅÎÔ ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÁÕØ ÓÏÉÎÓ ÅÓÔ ÓÏÕÌÅÖï ÐÁÒ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 

employées du CIUSSS. Il semble que les ressources de la communauté ainsi que les 

citoyennes et citoyens, ne comprennent plus ce qui est offert par les CLSC. Il est alors 

ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÄÅ ÄÅÍÁÎÄÅÒ ÐÕÉÓ ÄȭÁÖÏÉÒ ÁÃÃîÓ Û ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÐÏÕÒ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÑÕÉ ÓÏÎÔ 

majoritairement dans des situations de vulnérabilité. 

#ȭÅÓÔ ÐÁÒÃÅ ÑÕÅ ÌÅÓ ÇÅÎÓ ÎÅ ÓÁÖÅÎÔ ÐÁÓ ÑÕÏÉ ÄÅÍÁÎÄÅÒ ÐÏÕÒ ÁÖÏÉÒ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃes, 

ils ne savent pas comment ça fonctionne. Tu sais, il y a une méconnaissance. 

-ÏÉ ÊÅ ÔÒÏÕÖÅ ÑÕȭÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅÓ ÃÉÔÏÙÅÎÓȟ ÉÌ Ù Á ÄÕ ÍÏÎÄÅ ÑÕÉ Öont être plus 

habiles, qui vont savoir quoi présenter pour être retenu. Tu sais, avant tu 

comprenais qÕȭÅÓÔ-ce quÉ ÁÖÁÉÔ ÃÏÍÍÅ ÓÅÒÖÉÃÅȟ ÅÔ ÔÕ ÓÁÖÁÉÓ Û ÑÕÏÉ ÔȭÁÖÁÉÓ 

ÄÒÏÉÔȟ ÅÔ ÅÎ ÑÕÏÉ ÔȭÁÖÁÉÓ ÄÅÓ ÄÒÏÉÔÓȢ ,Û ÃȭÅÓÔ ÔÒîÓ ÔÒîÓ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅȟ ÄÏÎÃ ÕÎ ÉÎÄÉÖÉÄÕ 

ÑÕÉ ÁÐÐÅÌÌÅȟ ÉÌÓ ÖÏÎÔ ÅÎÖÏÙÅÒ ÑÕÅÌÑÕȭÕÎȟ ɉȣɊ Les gens disent « on ne comprend 

pas, ils nous rappellent pas ». Avant, on pouvait appeler au numéro et 

ÑÕÅÌÑÕȭÕÎ ÎÏÕÓ ÅØÐÌÉÑÕÁÉÔ ÇÒÏÓÓÏ ÍÏÄÏȟ ÍÁÉÓ ÌÛ ÌÅ ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÅÓÔ ÔÅÌÌÅÍÅÎÔ 
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longȣÃÅ ÑÕÅ ÌÅÓ ÁÿÎïÓ ÖÏÎÔ ÄÉÒÅ ÃȭÅÓÔ Ⱥ ÌÅ #,3# ÎȭÏÆÆÒÅ ÐÁÓ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ȻȢ #ȭÅÓÔ 

ëÁ ÌÁ ÐÅÒÃÅÐÔÉÏÎ ÑÕȭÏÎ Áȟ ÐÁÒÃÅ ÑÕÅ ÐÏÕÒ ÅÕØ ÃȭÅÓÔ ÅÎÃÏÒÅȟ ÌÅ #,3#ȟ ÍÁÉÓ ils 

ÓÁÖÅÎÔ ÑÕȭÉÌ Ù Á ÌÅ #)5333 ÍÁÉÎÔÅÎÁÎÔȢ -ÏÉ ÃÅ ÑÕÉ ÍÅ ÆÒÁÐÐÅȟ ÃȭÅÓÔ ÖÒÁÉÍÅÎÔ ÌÅ 

ÌÉÅÎ ÅÎÔÒÅ ÌȭÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÃÌÉÅÎÔîÌÅ : il y a comme un clash encore plus grand 

ÑÕȭÛ ÌȭïÐÏÑÕÅ-là. (OC) 

 

4.3 La continuité des services  

La continuité des services est définie surtout par le fait que le service offert se poursuit dans 

ÌÅ ÔÅÍÐÓȟ ÑÕȭÉÌ ÎȭÙ Á ÐÁÓ ÄÅ Ⱥ bris ». Les personnes usagères réfèrent souvent à la constance 

des soins. Cette constance, selon les personnes usagères rencontrées, passe par une 

personne de référence, une intervenante-pivot qui demeure la même dans la durée et sur 

ÑÕÉ ÅÌÌÅÓ ÐÅÕÖÅÎÔ ÓȭÁÐÐÕÙÅÒȢ #ÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÅÓ-ÐÉÖÏÔ ÓÏÎÔ ÁÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÌȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÅÒÖÉÃÅÓ 

et elles peuvent représenter à la fois cette constance pour les personnes usagères et 

ÓȭÁÓÓÕÒÅÒ ÑÕȭÉÌ ÎȭÙ ÁÕÒÁ ÐÁÓ ÄÅ ÂÒÉÓ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓȢ %ÌÌÅÓ ÓÏÎÔ ÐÁÒÆÏÉÓ ÁÕÓÓÉ ÅÎ ÍÅÓÕÒÅ ÄȭÅØÉÇÅÒ ÄÅ 

meilleurs services. Au-ÄÅÌÛ ÄÕ ÆÁÉÔ ÑÕȭÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÓÅ ÐÒïÓÅÎÔÅ ÏÕ ÎÏÎȟ ÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅȟ ÁÕ 

ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÐÏÕÒ ÄÏÎÎÅÒ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓȟ ÉÌ Ù Á ÌÁ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÄȭÁÖÏÉÒ ÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ Äe confiance qui est 

stable dans le dossier et qui rend le tout plus « facile ». Lorsque ce lien de confiance stable 

est présent, les personnes manifestent de la satisfaction indépendamment des changements 

ÑÕÉ ÓȭÉÍÐÏÓÅÎÔ ÐÁÒÆÏÉÓ Û ÅÕØȢ ,ÏÒÓÑÕȭÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ Òeçoit des services de manière 

quotidienne, une personne préposée ou une infirmière peut aussi agir comme agent liant 

avec les autres intervenants impliqués. Dans tous les cas, celles-ci apprécient la stabilité du 

personnel puisque cela permet aussi une bonne connaissance de leur situation globale et 

assure des soins et services en adéquation avec leur situation. 

La stabilité du personnel permet en outre une meilleure connaissance de la situation de la 

personne et évite de tout expliquer : 

« Ça fait peut-êtrÅ ÔÒÏÉÓ ÁÎÓ ÑÕÅ ÌÛ ÊȭÁÉ ÍÏÎ ÍÏÎÄÅ ÒïÇÕÌÉÅÒȢ -ÁÉÓ ëÁ ÃÈÁÎÇÅ 

ÔÏÕÊÏÕÒÓ Û ÃÁÕÓÅ ÄÅÓ ÖÁÃÁÎÃÅÓȟ ÍÁÉÓ ÎÏÎȟ ÊȭÁÉ ÍÏÎ ÍÏÎÄÅ ÒïÇÕÌÉÅÒȢ #ȭÅÓÔ ëÁ ÑÕÉ ÅÓÔ 

ÌÅ ÆÕÎ ÐÁÒÃÅ ÑÕÅ ÔȭÁÓ ÐÁÓ Û ÒïÅØÐÌÉÑÕÅÒ ɉpersonne usagère à domicile) ». 

Pour certaines personnes, il y a des défis dans la continuité de leur dossier. Une femme qui 

ÒÅëÏÉÔ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÄÏÎÎÅ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÌȭÅØÅÍÐÌÅ ÄÅ ÌÁ ÐÈÙÓÉÏÔÈïÒÁÐÅÕÔÅ ÑÕÉ ÌȭÁ 

visitée après une chute. Cette dernière ne semblait pas connaitre son dossier médical 

général et lui faisait donc faÉÒÅ ÄÅÓ ÅØÅÒÃÉÃÅÓ ÑÕȭÅÌÌÅ ÎȭïÔÁÉÔ ÐÁÓ ÅÎ ÍÅÓÕÒÅ ÄÅ ÆÁÉÒÅȢ 5Î 
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ÈÏÍÍÅ ÒÁÃÏÎÔÅ ÑÕȭÉl a déjà eu un dossier avec une ergothérapeute pour son fauteuil adapté. 

Cependant, depuis deux ans, son dossier est fermé et il ne sait pas vraiment pourquoi : 

« Je sais que ma chaise est comme trop étroite, pis je veux la faire changer, mais 

ÊȭÁÉ ÐÁÓ ÄȭÅÒÇÏÔÈïÒÁÐÅÕÔÅ ÄÕ #,3#Ȣ !ÖÁÎÔ ÊȭÅÎ ÁÖÁÉÓ ÕÎÅȟ ÙȭÏÎÔ ÔÅÌÌÅÍÅÎÔ ÃÈÁÎÇï 

ÐÉÓ ÃÈÁÎÇï ÄÅ ÐÌÁÃÅ ÐÉÓȟ ÕÎ ÍÏÍÅÎÔ ÄÏÎÎï ÙȭÏÎÔ ÆÅÒÍï ÍÏÎ ÄÏÓÓÉÅÒȢ 0ÉÓ ÌÛ ÂÅÎ ÊȭÁÉ 

demandé à mon travailleur sÏÃÉÁÌȟ ëÁ ÆÁÉÔ ϊ ÍÏÉÓ ÑÕȭÉÌ ÔÒÁÖÁÉÌÌÅ ÌÛ-dessus. Ma 

chaise va avoir bientôt 5 ans. Regarde, je suis collé chaque côté-ÌÛȟ ÙȭÁ ÐÁÓ 

ÖÒÁÉÍÅÎÔ ÄȭÅÓÐÁÃÅ ÐÏÕÒ ÍÅÔÔÒÅ ÌÁ ÔÏÉÌÅ [quand les auxiliaires veulent me 

déplacer]». 

« ÇÁ ÌȭÁÉÒ ÑÕÅ ëÁ ÆÁÉÔ φ ÁÎÓ ÑÕÅ ÍÏÎ ÄÏÓÓÉÅÒ ÅÓÔ ÆÅÒÍïȢ )Ì ÎȭÙ Á ÐÁÓ ÄȭÅØÐÌÉÃÁÔÉÏÎȟ 

ÌȭÅÒÇÏÔÈïÒÁÐÅÕÔÅ ÅÓÔ ÄÅÍÁÎÄï ÁÉÌÌÅÕÒÓ. Faut tout le temps que tu picosses pour 

avoir de quoi là. (Personne usagère à domicile).» 

La continuité des services semble un peu plus facile en CHSLD, puisque tout le personnel 

ÓÏÉÇÎÁÎÔ ÅÓÔ ÓÕÒ ÐÌÁÃÅȢ 4ÏÕÔÅÆÏÉÓȟ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÅÍÐÌÏÙïÅÓ ÅØÐÒÉÍÅÎÔ ÌȭÉÄïÅ ÑÕe le manque 

de personnel en soirée à un impact sur la continuité et la qualité des soins. En étant en sous-

nombre, elles se retrouvent ÄÁÎÓ ÌȭÉÎÃÁÐÁÃÉÔï ÄÅ ÒïÐÏÎÄÒÅ Û ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓȟ ÄȭÁÕÔÁÎÔ ÐÌÕÓ 

ÑÕȭÅÎ ÓÏÉÒïÅ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÓÏÎÔ ÐÌÕÓ ÁÇÉÔïÅÓ ÅÔ ÒÅÑÕÉîÒÅÎÔ ÕÎÅ ÐÌÕÓ ÇÒÁÎÄÅ ÐÒïÓÅÎÃÅ : 

 « De soir de nuit -ÌÛȟ ÙȭÅÎ ÍÁÎÑÕÅ ÖÒÁÉÍÅÎÔ ÂÅÁÕÃÏÕÐȢ ɍȣɎ )ÌÓ ÏÎÔ ÍðÍÅȟ ÅÎÆÉÎ ÊÅ 

veux dire les troubles de comportement le soir ils sont plus importants que dans 

la journée, et on a moins de personnel.» (Employé.es CHSLD) 

Toutes les intervenant.es présentes lors de ce groupe de discussion affirment avoir vécu des 

épisodes de crise de personnes résidentes les ayant amenées à avoir peur pour leur propre 

sécurité à cause des effectifs en sous-nombre. 

« CȭÅÓÔ ÔÒîÓ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÄȭÁÖÏÉÒ ÕÎÅ ÃÏÎÔÉÎÕÉÔï ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ et de mettre en place 

des plans. Les personnes avec des pertes cognitives sont de plus en plus 

ÐÒïÓÅÎÔÅÓȟ ÌÅÓ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÄÅ ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÙȭÅÎ Á ÄÅ ÐÌÕÓ ÅÎ ÐÌÕÓȟ ÏÎ ÅÓÔ ÉÎÃÁÐÁÂÌÅ 

de tenir un plan à cause du roulement principalement de personnel. Les 

troubles de comportement, le soir, ils sont plus importants que dans la journée, 

et on a moins de personnel. Les personnes qui ont un trouble du comportement 

sont plus anxieuses ÑÕÁÎÄ ÌÁ ÎÕÉÔ ÁÒÒÉÖÅȢ *ȭÁÐÐÅÌÌÅ ëÁ ÌÅ ÓÙÎÄÒÏÍÅ 

crépusculaire. » (Employée CHSLD) 
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4.4 La qualité du service et les aspects relationnels entre  le personnel et 

les personnes usagères 

Les employé.es rencontré.es tiennent énormément à offrir un service de qualité aux 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÕÓÁÇîÒÅÓ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓȢ ; ÃÅÔ ÅÆÆÅÔȟ ÕÎÅ ÅÍÐÌÏÙïÅ ÁÆÆÉÒÍÅ ÑÕȭÅÌÌÅ ÎÅ ÃÒÏÉÔ ÐÁÓ ÑÕÅ ÌÁ 

ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÑÕȭÅÌÌÅ ÏÆÆÒÅ Á ÄÉÍÉÎÕï ÄÅÐÕÉÓ ÌÁ ÒïÆÏÒÍÅȟ ÐÕÉÓÑÕÅ ÑÕȭÅÌle a réorganisé 

son travail ÐÏÕÒ ÑÕÅ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÂïÎïÆÉÃÉÁÉÒÅÓ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÎȭÅÎ ÓÏÕÆÆÒÅÎÔ ÐÁÓ. Toutefois, 

cette réorganisation a un impact dont le fait de ressentir une pression et à long terme de 

ÌȭïÐÕÉÓÅÍÅÎÔ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌ : 

« Personnellement, je donne toujours de la qualité, moi je lève mon chapeau à 
ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÑÕÉ ÓÏÎÔ ÁÕÔÏÕÒ ÄÅ ÌÁ ÔÁÂÌÅ ÉÃÉȟ ÐÁÒÃÅ ÑÕÅ ÃȭÅÓÔ ÇÒÝÃÅ Û 
ÎÏÕÓȟ ÊÅ ÄÉÒÁÉÓ ÑÕȭÏÎ ÐÏÒÔÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÆÏÎÄ ÔÏÕÔ ÌÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÑÕÉ ÄÏÉÔ ðÔÒÅ ÆÁÉÔ ÁÕÐÒîÓ 
des personnes vulnérables, qui sont nos persÏÎÎÅÓ ÝÇïÅÓȟ ÍÁÉÓ ÌȭÉÍÐÁÃÔȟ ÃȭÅÓÔ 
ÑÕÅ ÍÏÉ ÊȭÁÉ ÄĮ ÔÒÁÖÁÉÌÌÅÒ ÄÁÎÓ ÕÎ ÁÕÔÒÅ ÓÅÃÔÅÕÒȟ ÐÕÉÓ ÃȭÅÓÔ ÃÅÒÔÁÉÎ ÑÕȭÉÌ ÆÁÕÔ ÑÕÅ 
tu organises autrement ton horaire. Est-ce que ça a eu un impact sur la 
ÃÌÉÅÎÔîÌÅȩ %ÕÈȣëÁ ÍÅ ÍÅÔ ÐÌÕÓ ÕÎÅ ÐÒÅÓÓÉÏÎ ÑÕÅ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÃÈÏÓÅÓȟ ÅÔ puis des 
fois [soupir] je ne sais pas, je ne pense pas que ça a touché la clientèle comme 
ÔÅÌȟ ÐÁÒÃÅ ÑÕÅ ÊÅ ÒïÕÓÓÉÓ Û ÆÁÉÒÅ ÌÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÍÁÌÇÒï ÔÏÕÔȟ ÍÁÉÓ ÊȭÁÉ ÄĮ ÒïÏÒÇÁÎÉÓÅÒ 
mon travail à ce niveau-là. Moi je me sens toujours en pression. Tout le temps, 
tout le temps ». (Employée, SAD). 

 

0ÁÒ ÁÉÌÌÅÕÒÓȟ ÌÅ ÃÏÎÔÅØÔÅ ÄÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÐÅÕÔ ÁÌÌÅÒ ÊÕÓÑÕȭÛ ÁÖÏÉÒ ÕÎ ÉÍÐÁÃÔ ÓÕÒ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ 

services. Des personnes employées en CHSLD perçoivent que le roulement et le manque de 

personnel diminuent la continuité et la qualité des services offerts puisque ça a un impact 

sur le bien-être et la sécurité des personnes résidentes : 

« Après, ÃÅ ÑÕÉ ÅÓÔ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÁÕÓÓÉ ÃȭÅÓÔ ÔÏÕÔ ÌÅ ÓÕÉÖÉ ÄÅÓ ÐÌÁÎÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÌÛȟ ÄÅÓ 

troubles de comportement, des gens qui ont des troubles de comportementȢ #ȭÅÓÔ 

ÔÒîÓ ÄÕÒȟ ÍðÍÅ ÍÏÉ ÊÅ ÓÏÒÓ ÄȭÕÎÅ ÒÅÎÃÏÎÔÒÅ ÔÒîÓ ÆÒÕÓÔÒïÅȟ ÐÁÒÃÅ ÑÕÅ ÏÎ Á ÐÅÒÓÏÎÎÅ 

ÓÕÒ ÑÕÉ ÓȭÁÐÐÕÙÅÒȢ #ȭÅÓÔ ÐÁÓ ÌÁ ÆÁÕÔÅ ÄÅ ÌȭÉÎÆÉÒÍÉîÒÅȟ ÃÅ ÎȭÅÓÔ pas la faute de la 

ÐÒïÐÏÓïÅȟ ÃȭÅÓÔ ÊÕÓÔÅ ÐÁÒÃÅ ÑÕÉ Á ÔÒÏÐ ÄÅ ÒÏÕÌÅÍÅÎÔ ÍÁÉÓ ÎȭÅÍÐðÃÈÅ ÑÕÅ ÌÁ 

personne qui a des troubles du comportement là, ça touche tout le monde. Ça 

ÃȭÅÓÔ ÕÎ ÅØÅÍÐÌÅ ÐÁÒÍÉ ÔÁÎÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÌÛȟ ÍÁÉÓ ÃȭÅÓÔ ÔÒîÓ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÄȭÁÖÏÉÒ ÕÎÅ 

continuité dans les soins de mettre en place des plans, je veux dire les personnes 

avec des pertes cognitives sont de plus en plus présentes, les troubles de 

ÃÏÍÐÏÒÔÅÍÅÎÔ ÙȭÅÎ Á ÄÅ ÐÌÕÓ ÅÎ ÐÌÕÓȟ ÏÎ ÅÓÔ ÉÎÃÁÐÁÂÌÅ ÄÅ ÔÅÎÉÒ ÕÎ ÐÌÁÎ ÊÏÕÒ ÓÏÉÒ 

nuit. Incapable. À cause du roulement principalement de personnel ». 

« [Les conséquences], ÃȭÅÓÔ ÌÅ ÂÉÅÎ ðÔÒÅ ÄÕ ÒïÓÉÄÅÎÔȟ ÃȭÅÓÔ ÌÅ bien-être ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅȟ 

ÃȭÅÓÔ ÌÁ ÓïÃÕÒÉÔï ÄÕ ÒïÓÉÄÅÎÔȟ ÃȭÅÓÔ ÌÁ ÓïÃÕÒÉÔï ÄÅÓ ÓÏÉÇÎÁÎÔÓȟ ÃȭÅÓÔ ÌÁ ÓïÃÕÒÉÔï ÄÅÓ 
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ÁÕÔÒÅÓ ÒïÓÉÄÅÎÔÓȢ #ȭÅÓÔ ÑÕÁÎÄ ÍðÍÅȟ ce ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÒÉÅÎȢ ɍȣɎ $ÅÓ ÆÏÉÓ ÊÅ ÍÅ ÄÅÍÁÎÄÅ 

comment, pourquoi, on est chanceux ÑÕȭÉÌ ne nous arrive pas plus de chose que 

ça, mais des fois, je me dis, mon dieu, on court vers des situations dramatiques. » 

« #Å ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÊÕÓÔÅ ÌÅ ÒÏÕÌÅÍÅÎÔ ÄÕ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌȟ ÃȭÅÓt aussi le manque de 

personnel. Le manque de personnel. (CHSLD ɀ Employé.eS) ». 

Les personnes employées expliquent aussi que la qualité générale des services reçus est 

ÉÎÆÌÕÅÎÃïÅ ÎïÇÁÔÉÖÅÍÅÎÔ ÐÁÒ ÌÅÓ ÐÒÏÂÌîÍÅÓ ÄȭÁÃcès aux équipements dont les personnes ont 

ÂÅÓÏÉÎȢ %Î ÎȭÙ ÁÙÁÎÔ ÐÁÓ ÁÃÃîÓȟ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÅÕÖÅÎÔ ÄÅÍÅÕÒÅÒ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ 

inconfortable qui mène parfois à une dégradation de la santé des personnes : 

« Le budget a été révisé dans un certain sens parce quȭïÔÁÎÔ ÄÏÎÎï ÑÕȭÉÌÓ 

doivent gérer un budget pour 15 établissements avant de faire des achats ils 

vont nous demander de vérifier si ça se trouve ailleurs dans un des 15 

ïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔÓȟ ÍÁÉÓ ÌÅ ÔÅÍÐÓ ÄÅ ÃÏÎÔÁÃÔÅÒ ÌÅÓ ÃÏÌÌîÇÕÅÓȟ ÄȭÁÔÔÅÎÄÒÅ ÌÅÓ 

réponses, de véÒÉÆÉÅÒ ÑÕÅ ÃȭÅÓÔ ÌÁ ÂÏÎÎÅ ÃÈÏÓÅȟ ÄÅ ÄÅÍÁÎÄÅÒ ÌÅ ÔÒÁÎÓÐÏÒÔȟ ÅÎ 

ÆÁÉÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ëÁ ÒÅÔÁÒÄÅ ÌÁ ÄïÍÁÒÃÈÅȟ ÄÅÓ ÆÏÉÓ ÃȭÅÓÔ ÐÌÕÓ ÐÅÒÔÉÎÅÎÔȟ ÄÅÓ ÆÏÉÓ 

finalement ça fait pas, des fois finalement il faut aller en achat, le temps de 

ÆÁÉÒÅ ÌÅÓ ÁÃÈÁÔÓ ÐÁÒ ÌÁ ÓÕÉÔÅȟ ÐÉÓ ÃȭestȣȻ  

« 9ȭÁ ÅÕ ÕÎ ÄïÌÁÉ ÌÛ ÑÕÁÎÄȟ ÔÏÕÔ ÓÕÉÔÅ ÁÐÒîÓ φτυωȟ ÌÅÓ ÁÃÈÁÔÓ ÏÎ Á ÅÕ ÄÅ ÌÁ 

ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïȢ ,Å ÓÙÓÔîÍÅ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÑÕÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÃÏÎÖÉÖÉÁÌ ÄÕ ÔÏÕÔȢ » 

« "ÅÎ ÙȭÁ ÄÅÓ ÁÆÆÁÉÒÅÓ ÑÕÅ Êe nȭÁÉ ÊÁÍÁÉÓ reçuesȢ 1ÕÅ ÊȭÁÉ ÃÏÍÍÁÎÄï ÁÕ ÍÏÉÓ 

ÄȭÁÖÒÉÌ ÐÕÉÓ ÊÅ ÎȭÁÉ ÊÁÍÁÉÓ ÒÅëÕȢ ,Á ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÅÓÔ ÄïÃïÄïÅȟ ÎȭÁ ÐÌÕ ÂÅÓÏÉÎ [quand 

ça arrive]. Laisse faire, trop tard. (Employés CHSLD) ». 

Les personnes usagères définissent la qualité des services reçus de façon générale par les 

compétences et le savoir-être du personnel soignant de même que par le temps que ce 

dernier consacre pour bien effectuer la tâche. Ce savoir-être est de plus en plus lié à la 

gestion des émotions dans le travail de soins, la capacité de rester lier tout en prenant la 

distance. Plus spécifiquement, les ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÒïÓÉÄÁÎÔ ÅÎ #(3,$ ÎÏÍÍÅÎÔ ÁÕÓÓÉ ÌȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎ 

des lieux et la qualité de la nourriture qui est un enjeu très important étant directement lié 

au ÓÅÎÔÉÍÅÎÔ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ɉÐÏÕÖÏÉÒ ÃÈÏÉÓÉÒ ɉÏÕ ÎÏÎɊ ÌÁ ÎÏÕÒÒÉÔÕÒÅ ÑÕÅ ÌȭÏÎ ÍÁÎÇÅɊȢ 0ÁÒ 

exemple, un résident ÁÆÆÉÒÍÅ ÑÕȭÉÌ ÅÓÔ ÉÎÓÁÔÉÓÆÁÉÔ ÄÅ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÌÁ ÎÏÕÒÒÉÔÕÒÅ ÏÆÆÅÒÔÅ 

notamment à cause du peu de variété : 

Ⱥ #ȭÅÓÔ ÃÏÍÍÅ ÙȭÁÖÁÉÔ ÄÉÔ ÑÕÅ ÌÅÓ ÒÅÐÁÓ ÃÈÁÎÇÅÒÁÉÅÎÔ ÙȭÏÎÔ ÐÁÓ ÃÈÁÎÇïȟ ÃȭÅÓÔ ÌÁ 

ÍðÍÅ ÍÁÕÄÉÔÅ ÁÆÆÁÉÒÅ ÑÕȭÏÎ ÍÁÎÇÅ ÄÅÐÕÉÓ χ ÁÎÓȟ ÐÉÓ ÙȭÁÖÁÉÔ ÄÉÔ ÑÕÉ ÁÕrait des 

ÎÏÕÖÅÁÕØ ÒÅÐÁÓȟ ÐÉÓ ÙȭÅÎ Á ÐÁÓȢ Ȼ 
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La qualité des soins est donc tributaire de la personne qui les offre et de la relation que la 

personne usagère entretient avec elle, que ce soit en CHSLD ou à domicile. Les personnes 

ÁÖÁÎÃÅÎÔ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅÓ ïÃÈanges et des discussions, des relations chaleureuses et de la 

ÐÏÌÉÔÅÓÓÅ ÅÔ ÄÕ ÒÅÓÐÅÃÔȢ ,ȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÄÕ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÐÅÕÔ ÍÅÔÔÒÅ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÕÓÁÇîÒÅ ÅÎ 

ÃÏÎÆÉÁÎÃÅ ÒÁÐÉÄÅÍÅÎÔ ÌÏÒÓÑÕȭÅÌÌÅ ÓȭÙ ÐÒÅÎÄ ÄÅ ÌÁ ÂÏÎÎÅ ÆÁëÏÎȢ ,ÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÕÓÁÇîÒÅÓ 

parlent de la bonne entenÔÅ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÏÎÔ ÄïÖÅÌÏÐÐïÅ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÑÕÉ ÌÅÕÒ ÄÏÎÎÅÎÔ ÌÅÓ 

ÓÏÉÎÓȢ 5ÎÅ ÄÁÍÅ ÒÁÃÏÎÔÅ ÌÁ ÒÅÌÁÔÉÏÎ ÃÈÁÌÅÕÒÅÕÓÅ ÑÕȭÅÌÌÅ Á ÄïÖÅÌÏÐÐïÅ ÁÖÅÃ ÓÏÎ ÉÎÆÉÒÍÉîÒÅ 

depuis 12 ans et à quel point cette relation est très précieuse. Il en va de même avec la 

majorité des préposées qui viennent à domicile. 

Ⱥ !È ÍÏÉ ÃȭÅÓÔ ÕÎÅ ÅØÃÅÌÌÅÎÔÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅȟ ÃȭÅÓÔ ÕÎ ÖÒÁÉ ÃȭÅÓÔ ÕÎ ÁÍÏÕÒ ÐÏÕÒ ÍÏÉ 

cette femme-ÌÛȢ !Èȟ ÑÕÁÎÄ ÅÌÌÅ ÅÎÔÒÅ ÉÃÉ ÌÛȟ ÅÌÌÅ ÍȭÅÍÂÒÁÓÓÅȟ ÅÌÌÅ ÍÅ ÐÒÅÎÄ ÐÁÒ ÌÅ 

cou, elle est chaleureuse ». (Usagère des services) 

Les personnes partagent des anecdotes sur la vie privée et des relations amicales se 

ÆÏÒÍÅÎÔȢ 5Î ÈÏÍÍÅ ÌȭÅØÐÌÉÑÕÅ ÁÉÎÓÉ : « /Î ÒÉÔȟ ÕÎ ÍÏÍÅÎÔ ÄÏÎÎï ÔÕ ÆÁÉÓ ÕÎ ÇÅÎÒÅ ÄȭÁÍÉÔÉïȟ 

mais ÃÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓȟ ÃȭÅÓÔ ÄÅ ÌȭÁÍÉÔÉï ÍÁÉÓ ÃÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÄÅÓ ÁÍÉÓȟ ÃȭÅÓÔ ÊÕÓÔÅ ÄÕ Ðersonnel, ça, faut 

que je me le rentre ça dans tête, ça fait longtemps. Ça fait des bonnes connaissances.°» 

Plusieurs personnes utilisent des qualificatifs tels la gentillesse, la bonne humeur, la 

patience, la douceur, la compétence pour parler de leurs relations avec le personnel qui 

offre les services. 

#ÅÓ ÂÏÎÎÅÓ ÒÅÌÁÔÉÏÎÓȟ ÄÏÎÔ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÄÉÓÅÎÔ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÎÅ ÐÏÕÒÒÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÓÅ ÐÁÓÓÅÒȟ 

sont vécues avec des personnes qui sont connues depuis longtemps, souvent depuis 

plusieurs années. La connaissance et la compréhension mutuelles se créent dans la durée. 

Une dame recevant des soins à domicile rapporte avoir trouvé au départ un infirmier froid, 

mais que son regard sur lui a changé en abordant les choses franchement avec lui : 

« 0ÉÓ ÙȭÁ ÕÎ ÁÕÔÒÅ ÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÌÅ ÓÏÉÒȟ ÆÁÉÔ ÑÕÅ ÆÁÕÔ ÑÕÅ ÊȭÙ ÄÅÍÁÎÄÅ ÄÅ ÖÅÎÉÒ 

arranger le bac. !Õ ÄïÂÕÔ ÊÅ ÔÒÏÕÖÁÉÓ ÑÕÉ ïÔÁÉÔ ÆÒÏÉÄ ÕÎ ÐÅÕȟ ÍÁÉÓ ÁÐÒîÓ ëÁ ÊȭÙ ÁÉ 

dit, « ïÃÏÕÔÅȟ ÓÉ ÔȭÁÉÍÅÓ ÐÁÓ ëÁȟ ÆÁÉÒÅ ëÁȟ ÊȭÅÓÐîÒÅ ÑÕÅ ÔÕ ÖÁÓ ÍÅ ÌÅ ÄÉÒÅȟ ÐÉÓ ÐÅÕÔ-

ðÔÒÅ ÑÕȭÏÎ ÐÏurrait avoir un autre » oh, il dit « ÎÏÎ ÎÏÎȟ ÃȭÅÓÔ ÂÏÎȢ » Parce que 

ÃȭÅÓÔ ÓÏÎ ÃÁÒÁÃÔîÒÅ ÊÅ ÐÅÎÓÅȢ #Å Î΄ïÔÁÉÔ ÐÁÓ ÌÅ ÍðÍÅ ÃÁÒÁÃÔîÒÅ ÑÕÅ ÌÅ ÍÉÅÎȢ » 

0ÁÒ ÌÁ ÎïÇÁÔÉÖÅȟ ÕÎ ÈÏÍÍÅ ÒïÓÉÄÅÎÔ ÄȭÕÎ #(3,$ ÅØÐÒÉÍÅ ÌÕÉ ÁÕÓÓÉ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÄÕÒïÅ 

pour avoir un bon contact avec les personnes. Il raconte que les résidents ne connaissent 
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ÐÁÓ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÒÅÍÐÌÁëÁÎÔÅÓ ÁÌÏÒÓ ÑÕȭÁÖÁÎÔȟ ÌÏÒÓÑÕȭÉÌ Ù ÁÖÁÉÔ ÕÎ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔȟ ÅÌÌÅÓ ïÔÁÉÅÎÔ 

un peu connues des résidents : 

« -ÁÉÓ ÃȭÅÓÔ ëÁ ÑÕÉ ÅÓÔ ÄÅ ÖÁÌÅÕÒȟ ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÏÎ ÎȭÁ ÐÁÓ ÌÅ ÔÅÍÐÓ ÄÅ ÓȭÈÁÂÉÔÕÅÒ ÁÖÅÃ 

ÑÕÅÌÑÕȭÕÎ Ù ÃÈÁÎÇÅ ÔÏÕÔ ÓÕÉÔÅ ÐÏÕÒ ÍÅÔÔÒÅ ÑÕÅÌÑÕȭÕÎ ÄȭÁÕÔÒÅȢ ɍ0ÌÕÓ ÌÏÉÎ dans 

ÌȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎɎ 1Ȣ !ÖÁÎÔ ëÁ Ù ÆÁÉÓÁÉÔ ÐÁÓ ëÁȟ Ù ÆÁÉÓÁÉÔ ÐÁÓ ÄÅÓ ïÃÈÁÎÇÅÓȟ ÙȭÁÖÁÉÔ ÐÁÓ 

ÄÅ ȣ 2Ȣ /ÕÉ ÙȭÅÎ ÆÁÉÓÁÉÅÎÔ ÍÁÉÓȟ ÏÎ ÌÅÓ ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÉÔ ÕÎ ÐÅÕȟ ÔÁÎÄÉÓ ÑÕÅ Ìà on les 

connait pas du tout. » 

Quelques personnes racontent de mauvaises expériences avec un personnel qui impose sa 

ÆÁëÏÎ ÄÅ ÆÁÉÒÅ ÁÕ ÌÉÅÕ ÄÅ ÓȭÁÄÁÐÔÅÒ Û ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÑÕÉ ÒÅëÏÉÔ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓȢ 0ÁÒ ÅØÅÍÐÌÅȟ ÕÎÅ 

ÆÅÍÍÅ ÅØÐÌÉÑÕÅ ÁÖÏÉÒ ïÔï ÃÈÏÑÕïÅ ÑÕȭÕÎÅ ergothérapeute arrive chez elle et commente son 

budget et lui interdise de fumer : 

« "ÉÅÎ ÌÛȟ ÅÌÌÅ ÓȭÁÓÓÏÉÔ ÌÛȟ Á ÄÉÔ ÃÏÕÐÅÚ ÖÏÔÒÅ ÃÉÇÁÒÅÔÔÅȟ ÖÏÕÓ ÎȭÁÖÅÚ pas le droit de 

fumer. Je me suis levée, non, vraiment là. Ça allait mal en partant. JȭïÔÅÉÎÓ ÌÁ 

cigarette, pis là ben, a voit que le siège des toilettes avait été prêtée par eux 

autres là. Le siège de toilette, la chaise de bain, et puis la barre au bord du lit 

pour me lever là. Puis là elle me dit, sans savoir mon budget : « vous avez de 

ÌȭÁÒÇÅÎÔȟ ÖÏÕÓ avez des cartes de crédits, vous pourriezȣ » Ah ben là, mon budget 

elle ne le connaissait pas. Pis carte de crédit, elle ne lÅ ÓÁÉÔ ÐÁÓ ÓÉ ÊȭÅÎ ÁÉ ÏÕ ÎÏÎ. 

BeÎ ÌÛ ÅÌÌÅ ÄÉÔȟ ÊÅ ÎÅ ÖÅÕØ ÐÁÓ ÒÅÓÔÅÒ ÌÏÎÇÔÅÍÐÓȟ υτ ÍÉÎÕÔÅÓȟ ÌÁ ÍÁÎÉîÒÅ ÑÕȭÛ ÍÅ 

dit ça [claquement de doigt] fallait que tout soit fini en 10 minutes. "ÏÎ ÂÅÎ ÊȭÁÉ 

ÄÉÔ ÌÁÉÓÓÅ ÆÁÉÒÅ ÌÅ υτ ÍÉÎÕÔÅÓȟ ÐÁÒÔÅÚȢ *ȭÁÉ ÄÉÔȟ ëÁ ÊÅ ÌȭÁÉ ÒÁÐÐÏÒÔï ÅÕÈ ÏÕÆȢ ! ÍȭÁ 

ÒÁÐÐÅÌï ÄÅÕØ ÆÏÉÓ ÐÏÕÒ ÓȭÅØÃÕÓÅÒ ÁÕ ÔïÌïÐÈÏÎÅȟ Êe nȭÁÉ ÊÁÍÁÉÓ ÒïÐÏÎÄÕ. Elle a 

laissé le message sur le répondeur. » (Usagère des services à domicile) 

 

Cependant, les personnes qui se montrent plus insatisfaites du contact avec le personnel le 

ÓÏÎÔ ÇïÎïÒÁÌÅÍÅÎÔ ÅÎÖÅÒÓ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÎÅ ÖÏÉÅÎÔ ÑÕÅ ÔÒîÓ ÐÅÕȟ Û ÃÁÕÓÅ ÄÕ 

roulement de personnel, ou parce que les personnes remplaçantes sont justement moins 

expérimentées. Des personnes employées rapportent que le lien de confiance nécessaire est 

ÄȭÁÕÔÁÎÔ ÐÌÕÓ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ Û ÃÒïÅÒ ÑÕÅ ÌÅÓ ÍïÄÉÁÓ ÖïÈÉÃÕÌÅÎÔ ÕÎÅ ÉÍÁÇÅ ÔÒîÓ ÓÏÍÂÒÅ ÄÕ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ 

en CHSLD. Même si la violÅÎÃÅ ÉÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎÎÅÌÌÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÌÁ ÒïÁÌÉÔï ÐÁÒÔÏÕÔȟ ÌÅÓ ÐÅÒsonnes 

usagères sont méfiantes. 
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4.5 Des services différents dans les agences et dans les CLSC 

Tout au long des entretiens, la grande différence entre les soins offerts directement du CLSC 

par rapport à ceux des agences est soulevée. De façon généralisée et de manière plus 

marquée pour les personnes usagères des services SAD, les services de jour durant la 

semaine seraient offerts par le personnel du CLSC. Les agences auraient la charge des 

services de soir, de fin de semaine et des fériés. Il en va de même en CHSLD, où il est plus 

difficile de trouver des personnes remplaçantes durant ces mêmes périodes. De plus, le 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÄÅÓ ÁÇÅÎÃÅÓ ÓÅÒÁÉÔ ÅÎÃÏÒÅ ÐÌÕÓ ÃÈÁÎÇÅÁÎÔ ɉÎÅ ÖÉÅÎÔ ÐÁÒÆÏÉÓ ÑÕȭÕÎÅ ÆÏÉÓɊȟ Îȭavise 

ÐÁÓ ÌÏÒÓ ÄȭÕÎ ÒÅÔÁÒÄȟ ÏÆÆÒÅ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÍÏÉÎÓ ÆÁÍÉÌÉÅÒÓ ÅÔ ÍÏÉÎÓ ÐÅÒÓÏÎÎÁÌÉÓïÓ ÅÔ ÐÁÒÆÏÉÓ ÐÁs la 

totalité des soins requis. 

,ÅÓ ÐÒïÐÏÓïÓ ÄȭÁÇÅÎÃÅ ÓÅÍÂÌÅÎÔ ÍÏÉÎÓ ÃÏÎÎÁÉÔÒÅ ÌÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÅÔ ÌÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 

âgées. Une femme qui reçoit des soins à domicile dit percevoir une différence entre les soins 

ÐÒÏÄÉÇÕïÓ ÐÁÒ ÌÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÄÕ #,3# ÅÔ ÃÅÌÕÉ ÄÅ ÌȭÁÇÅÎÃÅȢ 5ÎÅ ÐÅÒÃÅÐÔÉÏÎ ÑÕÅ ÌÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÄÕ 

CLSC en ferait davantage que les autres. 

« Je vais te dire une affaire tout de suite, je suis très satisfaite avec le CLSC. Ils 

ÍȭÏÎÔ ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÄÏÎÎï ÐÌÕÓ ÄÅȟ ÃÏÍÍÅÎÔ ÊÅ ÄÉÒÁÉÓ ëÁȟ ÄȭÁÉÄÅȢ [Ils ont donné plus 

ÑÕÅ ÃÅ ÑÕÅ ÊÅ ÍȭÁÔÔÅÎÄÁÉÓɎȢ KÁ ÃȭÅÓÔ ÓĮÒȟ ëÁ ÃȭÅÓÔ ÓĮÒȢ 0ÉÓ ÉÌÓ ÓÏÎÔ ÍÅÉÌÌÅÕÒÓ ÑÕÅ 

ÌȭÁÇÅÎÃÅȢ ,ȭÁÇÅÎÃÅ ÌÛȟ ÃȭÅÓÔ ÌȭÅÎÆÅÒ ÄÅÓ ÆÏÉÓȢ -ÏÉ, je fais des plaintes parce que je 

ÎȭÁÉ ÐÁÓ ÌÅ ÃÈÏÉØȟ ÙȭÅÎ Á ÑÕe ÃȭÅÓÔ ïÐÏÕÖÁÎÔÁÂÌÅȢ » (Usagère des services à 

domicile) 

 

$Å ÐÌÕÓȟ ÌÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÄÅ ÌȭÁÇÅÎÃÅ ÎȭÏÆÆÒÅ ÐÁÓ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÄȭÈÙÇÉîÎÅ ÁÄïÑÕÁÔÓ à ses plaies et elle 

doit le convaincre de les laver correctement. Une autre femme a vécu des expériences 

ÓÉÍÉÌÁÉÒÅÓ ÁÌÏÒÓ ÑÕȭÅÌÌÅ Á ÄĮ ÓÅ ÌÁÖÅÒ ÓÅÕÌÅ ÐÅÎÄÁÎÔ ÑÕÅ ÌÁ ÐÒïÐÏÓïÅ ÄÅ ÌȭÁÇÅÎÃÅ ÌÁ ÒÅÇÁÒÄÁÉÔȢ 

Elle considère que le personnel des agences manque de formation pour offrir les soins de 

façon correcte : 

« Je ne les blâme pas ÌÅÓ ÆÉÌÌÅÓȟ ÐÁÒÃÅ ÑÕÅ ÌȭÁÇÅÎÃÅ ÐÒÅÎÄ ÎȭÉÍÐÏÒÔÅ ÑÕÉȟ ÐÉÓ ÌÁ 

ÄÅÐÕÉÓ ÕÎÅ ÓÅÃÏÕÓÓÅȟ ÄÅÐÕÉÓ ÌȭïÔï ÐÁÓÓï ÏÎ Á ÅÕ ÂÅÁÕÃÏÕÐ [de nouveaux arrivants] 

Ce sont ÌÅÓ ÆÉÌÌÅÓ ÑÕÉ ÓÅ ÓÏÎÔ ÐÒïÓÅÎÔïÅÓ ÐÏÕÒ ÔÒÁÖÁÉÌÌÅÒȟ ÙȭÏÎÔ ÄÏÎÎï ϊ Û ό ÈÅÕÒÅÓ 

de formation pour savoir quoi faire, pis après ça, y les envoient dans le marché 

du travail. Fait que, ÃȭÅÓÔ ÐÏÕÒ ëÁ, eux autres, ils arrivent icitte y ne savent pas. » 

(Usagère des services à domicile) 
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Selon les personnes rencontrées, la qualité des soins est aussi diminuée par le fait que le 

personnel des agences est souvent peu fiable en ce qui a trait à la présence au domicile, 

particulièrement lors des fins de semaine et des congés fériés. Une femme rapporte préférer 

ÁÎÎÕÌÅÒ ÓÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÌÏÒÓ ÄÕ ÔÅÍÐÓ ÄÅÓ ÆðÔÅÓȟ ÓÁÃÈÁÎÔ ÑÕȭÉÌÓ ÓÅÒÏÎt mauvais ou inadéquats : 

« Mais après ça, pour le temps des fêtes, je cancelle mes rendez-vous, parce que je sais que 

ÊȭÎȭÁÕÒÁÉ ÐÁÓȢ .ÏÅÌ ÐÉÓ ÌÅ ÊÏÕÒ ÄÅ Ìȭ!Î ÌÛȟ ÔȭÁÓ ÐÁÓ ÄÅ ÆÉÌÌÅÓ ÏÕ ÂÅÎ ÎÏÎ ÔȭÅÎ Á Ù ÖÉÅÎÎÅÎÔ Û υυÈȟ Ù 

ÖÉÅÎÎÅÎÔ Û ÍÉÄÉȟ Ù ÖÉÅÎÎÅÎÔ ÐÁÓȢ #ȭÅÓÔ ÕÎ ÆÒÅÅ ÆÏÒ ÁÌÌȢ &ÁÉÔ ÑÕÅ ÊȭÁÉÍÅ ÁÕÔÁÎÔ ÌÅ ÒÅÆÕÓÅÒȟ ÃȭÅÓÔ 

moins choquant. » 

4.6 Lien entre  la perception de  la mission des CHSLD et à la qualité des 

services 

)Ì ÓÅÍÂÌÅ ÑÕÅ ÌÁ ÍÉÓÓÉÏÎ ÄÅÓ #(3,$ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÂÉÅÎ ÃÏÍÐÒÉÓÅ ÐÁÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÕÓÁÇîÒÅÓ ÅÔ 

leurs familles. Certaines personnes se voient dans un endroit qui offre des soins de fin de 

ÖÉÅȟ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÓȭÁÔÔÅÎÄÅÎÔ Û ÒÅÃÅÖÏÉÒ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÁÉÄÅÒ Û ÓÅ ÓÅÎÔÉÒ ÍÉÅÕØ ÄÁÎÓ ÌÅ ÂÕÔ 

ÄÅ ÒÅÔÏÕÒÎÅÒ Û ÌÁ ÍÁÉÓÏÎ ÏÕ Û ÒÅÔÒÏÕÖÅÒ ÌÅÕÒ ÁÕÔÏÎÏÍÉÅȢ $ȭÁÐÒîÓ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎes employées, 

la réalité en CHSLD pourrait être expliquée lorsque la personne est encore en milieu 

hospitalier. Les familles croient que leurs proches arrivent en réadaptation et font des 

demandes irréalistes selon la condition des personnes et la disponibilité des ressources. Si 

ÌȭÅØÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ïÔÁÉÔ ÄÏÎÎïÅ ÐÒïÁÌÁÂÌÅÍÅÎÔ ÓÅÌÏÎ ÄÅÓ ÅÍÐÌÏÙï.es, les familles pourraient être 

ÍÉÅÕØ ÁÃÃÏÍÐÁÇÎïÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÄÅÕÉÌ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÔÅ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÅÔ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÕÒÁÉÅÎÔ ÕÎÅ 

meilleure perception des services reçues. 

« Ben en fÁÉÔȟ ÕÎÅ ÄÅÓ ÃÈÏÓÅÓ ÑÕÅ ÊÅ ÒÅÍÁÒÑÕÅȟ ÃȭÅÓÔ ÑÕÅ ÓÏÕÖÅÎÔ ÑÕÁÎÄ ÏÎ ÒÅëÏÉÔ 

des nouvelles familles, la mission des CHSLD est incomprise et ce que les familles 

ÁÔÔÅÎÄÅÎÔ ÄÅ ÎÏÕÓȣ #ȭÅÓÔ ÃÏÍÍÅ ÓÉ ÌÅ ÃÈÅÍÉÎÅÍÅÎÔ Îȭa pas été complètement fait 

ÁÖÁÎÔ ÑÕȭÉÌÓ ÁÒÒÉÖÅÎÔ ÉÃÉȢ #ÈÅÍÉÎÅÍÅÎÔ ÑÕÉ ÁÕÒÁÉÔ ÐÕ ðÔÒÅ débuté en milieu 

ÈÏÓÐÉÔÁÌÉÅÒȟ ÐÏÕÒ ÅØÐÌÉÑÕÅÒ ÕÎ ÐÅÕ ÌÁ ÒïÁÌÉÔï ÄÅÓ ÍÉÌÉÅÕØȟ ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÉÌÓ ÁÒÒÉÖÅÎÔ ÉÃÉ 

ÐÅÎÓÁÎÔ ÑÕȭÉÌÓ ÁÒÒÉÖÅÎÔ ÅÎ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÒïÁÄÁÐÔÁÔÉÏÎ ÉÎÔÅÎÓÉÆ ÅÔ ÉÌÓ ÆÏnt des demandes 

complètement irréalistes. » 

« [Par exemple] des personnes qui ne marchent plus depuis un certain temps, puis 

ils arrivent ici en exigeant dès le premier jour que le département de 

physiothérapie vienne et fasse la prise en charge dès que possible. Il faut 

absolument que madame marche, il faut absolument que madame retourne à la 

ÔÏÉÌÅÔÔÅ ÁÌÏÒÓ ÑÕȭÅÌÌÅ ÕÔÉÌÉÓÅ ÕÎ ÐÒÏÄÕÉÔ ÄȭÉÎÃÏÎÔÉÎÅÎÃÅ ÄÅÐÕÉÓ ÄïÊÛ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÍÏÉÓȟ 

ÁÌÏÒÓ ÃȭÅÓÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÄÅ ÄïÆÁÉÒÅ ÃÅÓ ÁÔÔÅÎÔÅÓ-là, ɍȣɎ ça permettrait un peu 

ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅÒ ÌÅ ÄÅÕÉÌ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÔÅ ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÐÕÉÓ ÄÅ ÃÏÎÔÉÎÕÅÒȟ ÅÎ palliant à ce 
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qui reste, mais souvent on se retrouve à avoir le mauvais rôle à expliquer que en 

ÆÁÉÔ ÃȭÅÓÔ ÎÏn réaliste. » (CHSLD ɀ Employé.es) 

 

En conclusion de cette partie, les constats faits par les personnes rencontrées se rejoignent, 

ÑÕȭÉÌÓ ÓÏÉÅÎÔ Ån lien avec les services offerts au soutien à domicile ou en CHSLD. Tout 

ÄȭÁÂÏÒÄȟ ÔÏÕÔÅÓ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÅÒëÏÉÖÅÎÔ ÄÅÓ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔïȟ ÌÁ ÃÏÎÔÉÎÕÉÔï 

et la qualité des services reçus par les personnes utilisatrices des services de soins aux 

ÐÅÒÓÏÎÎÅÓȢ )Ì ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÐÏÓÓÉÂÌÅ ÄȭÁÔÔÒÉÂÕÅÒ ÄÉÒÅÃÔÅÍÅÎÔ ÃÅÓ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔÓ Û ÌÁ 

réforme de 2015, mais, selon des personnes employées du CIUSSS, celle-ci aurait accéléré 

des changements amorcés dans les années précédentes. De plus, la majorité des personnes 

ÕÓÁÇîÒÅÓ ÒÅÎÃÏÎÔÒïÅÓȟ ÑÕÏÉ ÑÕȭÁÆÆÉÒÍÁÎÔ ÁÖÏÉÒ ÐÅÒëÕ ÄÅÓ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ 

ÒÅëÕÓȟ ÎȭïÔÁÉÅÎÔ ÔÏÕÊÏÕÒÓ pas ÅÎ ÍÅÓÕÒÅ ÄȭïÔÁÂÌÉÒ ÁÖÅÃ ÐÒïÃÉÓÉÏÎ ÌÅ ÍÏÍÅÎÔ ÏĬ ÏÎÔ ÅÕ ÌÉÅÕ ÃÅÓ 

changements. 

IÌ ÎȭÅÎ ÄÅÍÅÕÒÅ ÐÁÓ ÍÏÉÎÓ ÑÕÅ ÎÏÕÓ ÐÅÒÃÅÖÏÎÓ une réaction en chaine entre la 

transformation du travail et la qualité des soins et services en soutien à domicile et en 

CHSLD et le discours des personnes corrobore cette observation. Les changements 

organisationnels induisent un changement dans les condÉÔÉÏÎÓ ÄȭÅØÅÒÃÉÃÅ ÄÅ ÃÈÁÃÕÎ ÄÅÓ 

ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÃÅ ÑÕÉ ÅÎÔÒÁÉÎÅ ÕÎ ÉÍÐÁÃÔ ÎïÆÁÓÔÅ ÓÕÒ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔïȟ ÌÁ ÃÏÎÔÉÎÕÉÔï ÅÔ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï 

des soins que cette personne peut recevoir. Une des personnes employées illustre, en 

exemple, cette « chaine de conséquences jÕÓÑÕȭÁÕ ÒïÓÉÄÅÎÔ » en rapportant les délais de 

réception des équipements commandés. Autant les personnes usagères des services que le 

personnel soignant, nomment ÑÕȭÉÌ Ù Á ÕÎ ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÐÏÕÒ ÒÅÃÅÖÏÉÒ ÅÔ ÔÒÁÉÔÅÒ ÌÅÓ 

demandes, entre autres, le retard fréquent dans la réception des équipements. Ces retards 

entrainent à leur tour un manque de confort pour la personne usagère, et parfois même une 

dégradation de son état ainsi que des inquiétudes pour les membres de sa famille. 

Les personnes usagères, à ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÅÔ ÁÕ #(3,$ȟ ÆÏÎÔ ÐÅÕ ÄÅ ÄÉÓÔÉÎÃÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌȭÁÃÃîÓ ÁÕØ 

soins (voir une infirmière lorsque le besoin est ressenti), la continuité des soins (avoir 

toujours la même infirmière et recevoir sa visite de façon constante dans le temps) et la 

qualité des ÓÏÉÎÓ ɉÌȭÉÎÆÉÒÍÉîÒÅ ÏÆÆÒÅ ÄÅ ÂÏÎÓ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÍÁÎÉîÒÅ ÃÈÁÌÅÕÒÅÕÓÅɊȢ #ÅÌÁ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ 

ÓÕÒÐÒÅÎÁÎÔ ÐÕÉÓÑÕÅ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ÐÏÎÃÔÕÅÌÓ ÒÅëÕÓ ÓȭÉÎÓÃÒÉÖÅÎÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÄÁÎÓ ÕÎ ïÐÉÓÏÄÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓ 

sur du long terme rendant difficile de dissocier une intervention de manière isolée sans la 
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mettre en relation avec le continuum de services offerts. Malgré cette difficulté, les 

personnes usagères ont des commentaires relatifs à ces différents aspects. Le personnel 

soignant se retrouve alors au centre des enjeux relatifs au continuum de soins : accès, 

continuité et qualité. Le tableau 5 présente en synthèse les discours spécifiques des 

personnes usagères et ceux des employés (intervenants et cadres) et la figure 9 illustre 

ÇÒÁÐÈÉÑÕÅÍÅÎÔ ÌÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÄÁÎÓ ÌÁ ÃÈÁÉÎÅ ÃÏÈïÒÅÎÔÅ ÄȭÉÎÔÅÒÁÃÔÉÏÎ entre les dimensions de 

ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔïȟ ÌÁ ÃÏÎÔÉÎÕÉÔï ÅÔ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓȢ 

La section suivante du rapport expose ÌÁ ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎȟ ÃȭÅÓÔ-à-dire une analyse transversale 

qui prend en compte la recension des écrits mis en relation avec les résultats des entrevues. 

Cette discussion conduit à proposer des recommandations à divers niveaux qui peuvent 

guider les actions du comité des usagers, mais plus largement les intervenants, 

gestionnaires et institutions. 

  



UQO | LE POINT DE VUE DES ACTEURS SUR LES CONSÉQUENCES DE LA RÉFORME  DANS LES 
SERVICES AUX PERSONNES AINÉES 

63 

 

TABLEAU 5 : SYNTHÈSE DES RÉSULTATS SELON LES TYPES DE DISCOURS 

DIMENSIONS POINTS DE VUE DES PERSONNES EMPLOYÉES POINTS DE VUE DES PERSONNES USAGÈRES 
Accessibilité Manque de personnel et difficulté à remplacer les personnes 

absentes surtout lors des soirs, fin de semaine et congé férié. 
 
2ÅÓÔÒÉÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÐÁÒ ÌÅ ÒÅÓÓÅÒÒÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ 
et par des pressions ressenties pour ne pas accepter de nouvelles 
demandes de services. 
 
Accès difficile aux services pour les personnes en perte 
ÄȭÁÕÔÏÎÏÍÉÅ ÇÒÁÄÕÅÌÌÅ ȡ ÌȭÁÃÃîÓ ÓÅ ÆÁÉÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÐÁÒ ÌȭÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎȢ 
 
,Å ÔÒÁÎÓÐÏÒÔ ÃÅÎÔÒÁÌÉÓï ÎÕÉÔ Û ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÅÔ Û ÌÁ ÐÒÅÓÔÁÔÉÏÎ 
(retard dans les transports). 
 
$ÉÆÆÉÃÕÌÔï Û ÓȭÏÒÉÅÎÔÅÒ ÄÁÎÓ ÌÅ ÒïÓÅÁÕȟ ÅÎÇÅÎÄÒïÅ ÐÁÒ ÌÅÓ 
changements: les personnes ne savent plus quels services sont 
offerts au CLSC. 
 
Attribution des sommes en CHSLD au détriment des services en 
CLSC. 

Recevoir un service lorsque nécessaire, dans le délai « normal », 
ÐÅÕÔ ÖÁÒÉÅÒ ÄȭÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ Û ÌȭÁÕÔÒÅȢ 
 
Accès des services variables selon la période de la semaine (parfois 
manquant le soir et la fin de semaine). 
 
Accès variable en fonction des besoins (matériel, spécialiste, etc.). 
 
Accès facilité par les personnes-pivot au dossier. 
 
#ÏÎÎÁÉÓÓÁÎÔ ÌÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÄȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÅÒÖÉÃÅÓȟ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÓÏÎÔ 
reconnaissanteÓ ÄȭÁÖÏÉÒ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÅÔ ÓȭÅÎ ÍÏÎÔÒÅÎÔ ÓÁÔÉÓÆÁÉÔÅÓȟ 
ÍðÍÅ ÓȭÉÌÓ ÓÅ ÔÒÏÕÖÅÎÔ ÄÁÎÓ ÄÅÓ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎÓ ÉÎÃÏÎÆÏÒÔÁÂÌÅÓ ÑÕÉ 
amènent une dégradation de leur santé. 

Continuité Problème de continuité des soins à domicile et en CHSLD. Difficile 
ÄȭÏÆÆÒÉÒ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ constants autant dans la manière que dans la 
durée. 
 
En CHSLD, manque de personnel en soirée et en fin de semaine, 
malgré un alourdissement du type de personnes hébergées et des 
importants besoins en soirée. 
 
Roulement et manque de personnel ont un impact négatif sur les 
services : 

- Moins de personnes pour offrir les services; 
- AÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÕ ÔÅÍÐÓ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅȠ 
- Certains services ne sont pas offerts plaçant des personnes 

vulnérables en situation de risque. 

Continuité se définit beaucoup par la constance des soins: 
- 0ÒïÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÐÉÖÏÔ ÑÕÉ ÖÏÉÔ Û ÃÅÔÔÅ ÃÏÎÔÉÎÕÉÔïȠ 
- Stabilité du personnel au quotidien; 
- Connaissance des besoins spécifiques des personnes. 

 
)ÍÐÁÃÔÓ ÄȭÕÎ ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÃÏÎÔÉÎÕÉÔï : 

- Méconnaissance du dossier médical de la personne qui 
empêche un service adapté à sa condition globale; 

- Démarches longues pour obtenir du matériel adapté à ses 
besoins; 

- Plusieurs témoignages démontrent des risques importants 
pour la sécurité de la personne usagère lors de bris de 
services. 
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DIMENSIONS POINTS DE VUE DES PERSONNES EMPLOYÉES POINTS DE VUE DES PERSONNES USAGÈRES 
Qualité )ÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄȭÏÆÆÒÉÒ des services de qualité. 

 
Personnel vit avec la pression mise par les changements 
organisationnels, afin de minimiser leurs impacts sur les 
personnes qui reçoivent les services. 
 
Manque de personnel et le roulement de celui-ci a une incidence 
sur la continuité et affecte directement la qualité des services. 

- Méconnaissance des spécificités des personnes; 
- Lien de confiance absent. 

 
4ÅÍÐÓ ÄȭÁÔÔÅÎÔÅ ÌÏÎÇ ÐÏÕÒ ÒÅÃÅÖÏÉÒ ÄÅÓ ïÑÕÉÐÅÍÅÎÔÓ ÅÎÔÒÁÉÎÅ ÕÎÅ 
diminution de la qualité de vie des personnes. 
 
Contacts interpersonnels : 
Lien de confiance nécessaire à établir dans la relation est plus 
difficile à cause de la mauvaise image des services aux personnes 
ainées dans les médias. 
 
Structure qui ne permet pas certains actes qui pourraient 
améliorer la qualité de vie des résidents 
Nécessité de mieux expliquer aux personnes usagères et à leur 
famille la mission des CHSLD pour diminuer les attentes irréalistes. 
Qualité affectée par la structure qui ne permet pas certains actes 
qui pourraient améliorer significativement la qualité de vie des 
résidents. 
Les employés ne sont pas suffisants pour assurer la mobilité des 
personnes. 
 

La qualité se définit beaucoup par les compétences et le savoir-être 
du personnel. 
CHSLD :  

- 1ÕÁÌÉÔï ÄÅ ÌȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎ; 
- Qualité de la nourriture (lien avec autonomie des 

personnes). 
SAD : 
Lien entre stabilité du personnel et qualité des services (confiance 
ïÔÁÂÌÉÅȟ ÐÁÓ ÂÅÓÏÉÎ ÄÅ ÓȭÁÄÁÐÔÅÒ Û ÄÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓɊ ɀ 
satisfaction de la qualité des services avec ces personnes. 
 
Contacts interpersonnels : 

- ImpÏÒÔÁÎÃÅ ÄÅ ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ɉÒÁÐÐÏÒÔÓ 
chaleureux, discussions, respect, politesse); 

- Développement de relations de proximité; 
- Connaissances et compréhensions mutuelles qui se 

construisent dans la durée de la relation. 
Mauvaises expériences particulièrement avec le personnel qui 
ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ connu de la personne (pas de lien de confiance + 
personnes remplaçantes souvent moins expérimentées). 
 
Qualité moindre en ce qui concerne le personnel des agences 

- Personnel plus changeant; 
- Service moins chaleureux et moins personnalisé; 
- 0ÁÓ ÄȭÁÖÉÓ ÄÅ ÒÅÔÁÒÄȠ 
- Moindre connaissance des besoins des personnes âgées; 
- Soins moins bien effectués (dont hygiène); 
- Services manquants lors de la visite; 
- Personnel qui ne se présente pas pour offrir le service. 
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FIGURE 9 : GRAPHIQUE SYNTHÈSE DES RÉSULTATS 




































































