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RESUME

L’incidence du cancer au Québec est devenue problématique au cours de la
derniere décennie. En plus de voir une hausse du nombre de personnes atteintes par
cette maladie, les organisations de la santé doivent s'adapter aux besoins des patients et
de leurs proches, qui ont évolué au cours des dernieres années. Le Gouvernement du
Québec, par I'entremise du Ministeére de la Santé et des Services sociaux, a mis en place
différentes mesures pour assurer de meilleurs services & la population. La mise en
réseau des organisations est au cceur de cette réforme dans le secteur de la santé. C’est
dans ce contexte qu’il apparait opportun de déterminer si ces changements ont eu un
impact sur les liens interétablissements en oncologie et en soins palliatifs.

Cette ¢tude a pour principal but de décrire I'accroissement des liens
interétablissements au sein du réseau estrien de santé en oncologie et en soins palliatifs,
suite aux différentes initiatives nationales, régionales et locales en organisation du
travail. Un €tat de la situation initiale a été dressé pour mesurer les liens présents en
2006. Par la suite, une description détaillée des liens présents en 2010 nous a permis de
retracer I'évolution de ceux-ci. Nous avons utilisé une stratégie de recherche qualitative,
combinant plusieurs sources de données (entrevues semi-dirigées, observations
participantes, données secondaires et documentation institutionnelle) afin d’assurer une
validité élevée de nos résultats.

Notre €tude a permis de mesurer l'accroissement de l'activité entre les
¢tablissements du réseau estrien en oncologie et en soins palliatifs. A 1’aide du modele
de Provan et Milward (2001), nous avons pu dresser le portrait des liens
interétablissements en 2006 et en 2010, pour ensuite les comparer. L'analyse de ces
liens s'est effectuée selon deux catégories : les modalités de coordination et les relations
entre les individus. Le réseau ciblé entretenait huit types de liens en 2006 et est passé,
en 2010, a 35. L’instauration de comités interétablissements serait I’un des éléments les
plus déterminants lors du développement d’un réseau. Elle permet la création de
plusieurs lieux de rencontres communs, rendant alors possible le partage d’information.
Par ailleurs, la stabilisation des équipes internes aux organisations favorise grandement
la création d’un sentiment de confiance interétablissements, facilitant le développement
de relations entre les personnes.
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INTRODUCTION

L’intérét pour le domaine de la santé s’est éveillé en moi le jour ol un professeur
nous a présenté les travaux qu’il réalisait avec son équipe en oncologie et en soins
palliatifs aupres des établissements de santé de 1'Estrie. J"ai tout de suite été happé par
ce sujet novateur pour une faculté d’administration. Des rencontres avec les personnes
impliquées dans ce projet ont orienté le theme de ce mémoire. Au cours de leurs
travaux, elles avaient remarqué une pénurie de données autour du réseau en Estrie. Les
gestionnaires des établissements avaient également manifesté leur désir d’obtenir des
résultats sur ce theme précis. Vu mon intérét et la pertinence pour les organisations
concernées, il a €té convenu que mon mémoire porterait sur I’évaluation du réseau en

oncologie et en soins palliatifs de I’Estrie.

Apres I'identification de mon sujet de mémoire, j’ai effectué une recherche
d’éléments factuels afin de bien cerner le contexte entourant I’oncologie et les soins

palliatifs au Québec. Les publications ministérielles ont constitué mon point de départ,
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mais mes lectures se sont rapidement élargies aux journaux et aux documents régionaux
et associatifs (par exemple la Société canadienne du cancer). Ces lectures m’ont amené
a prendre conscience de I’ampleur de cette maladie et du défi que cela représentait pour
les organisations, surtout en contexte de pénurie de main-d’ceuvre. Suite a ce survol de
la situation a I’échelle provinciale, je me suis attardé plus particulierement a ce que cela
représentait pour les établissements de I’Estrie. Une fois le portrait de la situation en
oncologie dressé, je me suis intéressé aux moyens qui avaient été mis en place pour

tenter d’améliorer ce continuum de soins.

Ayant bien défini cette problématique, j’ai ensuite entrepris une recension des
écrits sur le sujet, en m’intéressant a 1’évaluation des réseaux. De mes innombrables
lectures sont ressortis les fondements et les modeles ayant un apport marqué a la
compréhension de ce phénomene. Le deuxieéme chapitre fait état de ce contexte
théorique. Malgré I'importance que les réseaux prennent dans le secteur de la santé, trés
peu d’études ont été réalisées sur leur évaluation. Au début des années 2000, Provan et
Milward (2001) ont développé un cadre conceptuel sur I’évaluation de ces réseaux, sans
toutefois I'avoir testé. Malgré tout, la communauté scientifique s’entend sur
I'importance que ces auteurs ont eue a I’égard des connaissances sur le sujet. De plus,
deux groupes d’auteurs, Lemieux-Charles er al. (2005) et Popp et al. (2005) ont adapté
et appliqué ce modele. Vu I'intérét porté a ce dernier, j'ai décidé de I'utiliser pour

effectuer I’analyse du réseau en oncologie et en soins palliatifs de I'Estrie.
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La démarche méthodologique expose la rigueur avec laquelle la recherche est
menée. Elle permet donc d’apprécier la validité et la fiabilité des résultats obtenus. Pour
étre en mesure d’évaluer le réseau en oncologie et en soins palliatifs, j’ai utilisé quatre
sources de données. Jai effectué 15 entrevues semi-dirigées, échelonnées sur douze
mois, avec des personnes réputées expertes du sujet, réalisé 68 heures d’observations
participantes aupres des divers comités interétablissements, épluché 481 pages de
documentation institutionnelle et rassemblé 65,5 heures d’entrevues provenant de

données secondaires. Vous trouverez les détails de la démarche au chapitre 3.

Une fois la collecte de données terminée, j’ai effectué la présentation et 1’analyse
de ces données. Pour ce faire, je me suis évidement servi du modele retenu pour la
réalisation de I'étude. Celui-ci m’a amené a me pencher sur les liens interétablissements
que les organisations entretenaient. Pour permettre d’effectuer un comparatif et de
déterminer I’évolution de la vitalité du réseau, j’ai d dresser deux portraits, celui de
2006 et celui de 2010. Pour décrire les différents liens existants en 2006 et en 2010, je
me suis basé sur deux themes principaux : les modalités de coordination et les relations
entre les personnes. Ainsi, dans un premier temps, jai détaillé les comités
interétablissements, les échanges cliniques, les échanges administratifs et les accords
d’affiliation signés. Dans un deuxiéme temps, jai présenté les relations entre les
personnes. Ensuite, j’ai analysé ces liens pour en extraire la multiplicité, toujours en
comparant 2006 et 2010. Il m’a alors été possible de dresser des illustrations du réseau

pour chacune de ces deux années.
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La derniére étape d’une recherche consiste a se demander ce que nous avons
appris et ce que I'on doit retenir de cette démarche. C’est le sujet du cinquieme et
dernier chapitre. Quelles contributions notre étude peut-elle apporter a la communauté
scientifique et aux établissements? J’ai évalué I’évolution de la vitalité du réseau estrien
en oncologie et en soins palliatifs griace a la description des liens interétablissements qui
existaient en 2010, en comparaison avec ceux de 2006. Cela permet de déterminer si les
efforts du Ministere de la santé et des services sociaux, de méme que ceux des
¢tablissements, incluant un projet de transformation de I’organisation du travail (TOT),
ont eu un effet sur le fonctionnement du réseau. L’utilisation du modele de Provan et

Milward (2001) m’a permis de suggérer certaines pistes d’appréciation du réseau.



CHAPITRE I :

CONTEXTE GENERAL DE L’ETUDE ET PROBLEMATIQUE

Le contexte dans lequel évolue le systeme de santé du Québec a subi une
transformation notable au cours de la derniére décennie. Déja au début des années 2000,
les gouvernements fédéral et provincial pressaient le bouton d’alarme en commandant
chacun une commission d’étude sur I’état des soins de santé (la commission Clair au
Québec et la commission Romanow au Canada). Les portraits émanant de ces
commissions sont assez €loquents. La population vit de plus en plus longtemps, ce qui
implique qu’elle vit avec des incapacités sur une plus longue période de temps. Nous
observons €galement un plus grand nombre d’individus atteints de maladies chroniques

comme les cancers, les maladies pulmonaires, les troubles cognitifs tels que 1’ Alzheimer
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et les troubles liés a la perte d’autonomie des personnes dgées (Clair et al., 2003). Selon
la commission Romanow (2002),

Les Canadiens s’attendent a ce que le systeme leur
garantisse un acces relativement similaire a un ensemble
comparable de services assurés de qualité égale, peu
importe 1’endroit ou ils vivent. IIs s’attendent également a
ce que les gouvernements, les fournisseurs de services et
les dispensateurs de soins collaborent au maintien d’un tel
systeme.

A cela s’ajoutent des départs massifs 2 la retraite et 1’abandon de la profession

par les jeunes, causant ainsi une pénurie de main-d’ceuvre marquée (Fleury et al., 2007).

Les changements a I’environnement des organisations de la santé ne sont pas
seulement dus a des aspects négatifs. Les avancées technologiques et médicales font en
sorte que les gens restent hospitalisés moins longtemps qu’auparavant, permettant ainsi
le traitement de plus de patients. Les personnes souffrant d’une maladie peuvent
d’ailleurs vivre plus longtemps dans leur milieu de vie naturel en y recevant les soins de

base (Clair et al., 2003).

C’est dans ce contexte que de nouvelles formes d’organisation du travail sont
apparues pour accroitre la flexibilité des organisations et favoriser leur ajustement a un
environnement changeant. L’une de ces formes, 1’organisation réseau, est souvent
¢voquée pour répondre plus adéquatement aux besoins de la population et des

¢tablissements. Pour améliorer la performance du réseau, le ministere de la Santé et des
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Services sociaux (MSSS) a adopté une logique d’intégration structurelle en réorganisant
le systeme en réseaux de services intégrés (RSI) (P.L.25, 2003). Toutefois, cette seule
restructuration ne suffit pas a répondre aux défis des organisations de santé. Le
gouvernement et les établissements de santé ont instauré une panoplie de mesures pour

aider a faire face a ce contexte turbulent.

Dans le cadre de ce mémoire, nous nous concentrerons plus particulierement sur
I’étude d’un continuum de soins et services, soit celui des personnes atteintes d’un
cancer ou ¢tant en soins palliatifs. Les organisations de la santé n’évaluent
habituellement pas leur efficacit¢ du point de vue du réseau. Ainsi, I’obtention de
données permettant une comparaison temporelle n’est pas aisée. La présence sur ce
continuum de soins d’un projet de recherche, mené conjointement par I'Université de
Sherbrooke et trois établissements de santé en Estrie, nous offre des données
secondaires permettant de dresser un portrait de Ia situation avant 1'implantation des
changements. La disponibilité de ces données a grandement motivé le choix de ce

continuum pour 1’étude.

Dans un premier temps, nous exposerons la situation du Québec sur le plan des
soins de santé en oncologie et en soins palliatifs. Nous décrirons également la situation

plus particulicre de I’Estrie, que nous étudierons dans le cadre de ce mémoire; suivra
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ensuite une description sommaire des différentes initiatives régionales et locales mises

en place sur ce continuum au cours des derniéres années.

A. SITUATION EN ONCOLOGIE ET EN SOINS PALLIATIFS

1. L’importance du cancer

Au Québec, le cancer constitue I'un des problemes de santé les plus importants et,
selon les tendances actuelles, il le demeurera au cours des prochaines années (ASSSE,
2009). Le cancer est devenu, depuis le début de la décennie, la premiere cause de
mortalit¢ au Québec, devancant ainsi les maladies cardiovasculaires pour la premiére
fois (MSSS, 2007). Selon les données les plus récentes de la Société canadienne du
cancer (SCC), pres de 40 % des femmes et 45 % des hommes seront atteints d’un

cancer au cours de leur vie (SCC, 2008).

D’apres le taux de mortalité actuel, environ 1 patient sur 4 (27 %) en mourra
(SCC, 2008), représentant 32,6 % de tous les déces au Québec (MSSS, 2007). Malgré la

el b d 1 »
stabilit¢ du taux d’incidence’ du cancer au Canada, nous avons observé une

' « Nombre de cas de cancers primitifs nouvellement diagnostiqués, au cours d'une année donnée, pour
les sieges spécifiques, pour 100 000 habitants, qui seraient survenus dans la population type si les taux
par dge réel observés dans une population donnée s'étaient produits dans la population type » (Statistiques
Canada, 2009).
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augmentation moyenne du nombre de nouveaux cas de 2 % entre 1992 et 2003 (MSSS,
2007). Cette hausse est principalement attribuable au vieillissement de la population
(MSSS, 2007), car 70 % des nouveaux cas sont diagnostiqués auprés de personnes de
60 ans et plus (CQLC, 2000). Eco-Santé’ produit chaque année plusieurs statistiques sur
I’état de la population en matiere de santé, dont un indice de dépendance des ainés. Cet
indice représente un rapport entre le nombre de personnes de 65 ans et plus, et le
nombre de personnes entre 15 et 64 ans. Le graphique 1 ci-dessous illustre la situation
du Québec dans son ensemble au cours des 28 dernieres années. Nous remarquons

clairement, sur cette figure, la tendance au vieillissement de la population québécoise.

Graphique 1: Indice de dépendances des ainés pour I'ensemble du Québec
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* Fco-Santé Québec est une initiative de 'Observatoire franco-québécois de la santé et de la solidarité
(OFQSS). 11 est le fruit de la collaboration entre I'Institut de recherche et documentation en économie de
la sant¢ (IRDES), un organisme francais ceuvrant dans le domaine de la santé, et trois organismes
québécois : le ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS), I'Institut national de santé publique
du Québec (INSPQ) et I'Institut de la statistique du Québec (ISQ).
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2. Evolution des besoins des patients

La publicité télévisuelle de 2008 de la Société canadienne du cancer, ol des gens
tombent a la renverse lorsqu’ils apprennent le diagnostic, illustre trés bien la réalité des
personnes atteintes de cette maladie — c’est un vrai bouleversement. Puisqu’ils voient
plusieurs facettes de leur vie chambardées, les patients ont besoin d’un support médical,
mais également d’une aide psychosociale pour traverser cette épreuve. D’ailleurs,
comme le démontre la publicité télévisuelle, ce n’est pas seulement le patient qui vit un
choc, mais ses proches aussi (MSSS, 2007). Ainsi, les services sociaux doivent
¢galement étre offerts & ces derniers. Ce nouvel aspect, qui découle de I’approche
populationnelle dont nous traiterons plus loin dans ce chapitre, entraine une
diversification de I'offre de services pour les organisations de la santé. Jumelé a la
hausse du nombre de personnes atteintes d’un cancer, il crée une demande plus élevée,

ou du moins différente.

3. Indisponibilité de traitements

Entre 1999 et 2001, le MSSS a envoyé environ 1600 patients recevoir leur
traitement pour un cancer dans certaines cliniques du Nord-est américain, soit dans les
¢tats de New York, du Maine et du Vermont (Perreault, 2003). « Au plus fort de la

crise, Québec a dii avoir recours aux services de six cliniques en sol américain pour que
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les patients québécois soient traités dans des délais raisonnables » (La Presse
Canadienne, 2001). Cette incapacité du systeme de santé québécois a traiter tous les
patients a eu diverses répercussions sur le plan tant médical que financier. Le 19
décembre 2001, 114 patients figurant sur la liste d’attente pour un traitement en radio-
oncologie s’y trouvaient depuis plus de 12 semaines, soit trois fois le délai maximal
recommandé (Lesage, 2001). Ces mesures de délocalisation des soins vers les Etats-
Unis impliquaient des coiits pour le MSSS. Chaque patient traité dans une clinique
américaine cofitait en moyenne 12 000 $, comparativement a 4000$ au Québec (Lesage,
2001). Certains chiffres indiquent méme que ces ententes avec les cliniques américaines
ont colit€¢ 25 millions aux contribuables québécois (Perreault, 2003). Malgré une liste
d’attente comptant encore 1152 patients en décembre 2001 (Lesage, 2001), le MSSS
mettait fin en janvier 2002  ses ententes avec les Etats-Unis. Le ministére comptait sur
la reprise des mesures d’heures supplémentaires aupres du personnel pour permettre un
plus grand nombre de traitements par mois (La Presse Canadienne, 2001). Toutefois,
deux ans apres la fin des traitements de I’autre c6té de la frontiere et de I'instauration
des mesures d’heures supplémentaires, les radio-oncologues parlaient toujours d’un
« probleme de débordement chronique » (Perreault, 2003). Dans son article, Perreault
(2003) citait le président de I’ Association des radio-oncologues du Québec concernant
la situation des médecins spécialistes : « Ca fait deux ans que les radio-oncologues
travaillent en soirée, qu’ils font 12 heures par jour pour répondre aux besoins des
patients ». Malgré tous ces efforts, les radio-oncologues ne réussissaient pas a traiter

tous les patients souffrant de cancer (Perreault, 2003).
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4. Pénurie de main-d’ceuvre dans le secteur de la santé

En plus de la hausse du nombre de cas de cancers et de I’élargissement des
attentes et des besoins des patients, le systeme sociosanitaire du Québec doit composer
avec une pénurie de main-d’ceuvre. Par pénurie de main-d’ceuvre, nous entendons que

« I'offre d'emploi I'emporte sur le nombre de travailleurs disponibles » (OQLF, 1985).

Tableau 1: Evolution annuelle de la pénurie d'infirmiéres

Evolution annuelle de la penurie d'infirmieres

Effectif Effectif Penurie
Annee projeté requis d'infirmiéres *
2003-04 63 894 65 406 1512
2004-05 65 027 66 571 1544
2005-06 66 109 67 756 1647
2006-07 66 909 68 962 2083
2007-08 67 398 70 180 2792
2008-09 67 937 71440 3503
2009-10 68 392 72 857 4 465
2010-11 68 783 74 302 5519
2011-12 69 147 75776 6 629
2012-13 69 438 77 27¢9 7 843
2013-14 69 625 78 812 9187
2014-15 69 823 80 259 10436
2015-16 70 048 81734 11688
2016-17 70 242 83235 12993
2017-18 70 454 84 764 14 310
2018-19 70617 86 321 15704
2019-20 70788 87 907 17 119

* Ici, une valeur positive indique une pénurie
Source : MSSS, 2005

Cette pénurie est grandement li¢e au vieillissement de la population, illustré plus
haut dans le graphique 1 (voir a la p. 20), qui méne les employés a la retraite, ainsi

qu'au phénomene de dénatalité qui réduit le nombre de personnes prétes a prendre la
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releve (RHDCC, 2007; MSSS, 2005; MSSS, 2001). L'évolution démographique des
jeunés de 17 ans pour la période allant de 2001 a 2026° (graphique 2) indique une chute
du nombre de jeunes préts a prendre la releve dans les organisations québécoises (ISQ,
2005). Ce nombre sera d’environ 102 000 en 2008 et se stabilisera & pres de 80 000 de
2016 a 2026. En effet, apres 2008, la baisse du nombre d'étudiants risque d'accroitre de
facon significative la concurrence pour la main-d'ceuvre entre les différents secteurs

d'activités économiques.

Graphique 2: Evolution du nombre des 17 ans — 2001 2 2026 au Québec
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* Les données de 2001 a 2004 sont des observations tandis que celles de 2005 a 2026 sont des prévisions.
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B. INITIATIVES DU MSSS POUR CORRIGER LA SITUATION

Devant cette situation inquiétante — la hausse du nombre de cancers, la
diversification de I'offre de service, I’indisponibilité de certains traitements et la pénurie
de main-d’ceuvre anticipée —, le gouvernement du Québec a été obligé de mettre sur
pied différents programmes d’amélioration du réseau pour s’assurer que les citoyens
aient acces a un systeme de santé viable et efficace en matiere d’oncologie et de soins
palliatifs. Toutefois, nous verrons plus loin qu’une multitude d’initiatives ont été
implantées quasi simultanément, ce qui nous empéche d’isoler les effets de chacune
d’entre elles sur le continuum de soins oncologiques et palliatifs. Nous n’avons d’autres
choix que d’adopter une approche systémique pour déterminer si I’ensemble des
initiatives a favorisé les liens interétablissements au sein du réseau. Afin de cerner les
différents éléments de la problématique, nous vous présenterons un survol des différents
changements implantés par le MSSS. Pour faciliter la compréhension, les différentes
initiatives du  MSSS - les infirmieres pivots en oncologie, les équipes
interdisciplinaires, le Projet de loi 90, le Projet de loi 25, I’approche populationnelle, les
projets cliniques et le Projet de loi 83 — seront présentées en ordre chronologique

d’implantation. Ainsi, nous pourrons voir 1’évolution du systeme.
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1. Les infirmieres pivots en oncologie

En 1995, le Comité consultatif sur le cancer a cerné les besoins des personnes
atteintes et de leurs proches grace a une étude qualitative (CQLC, 2000), qui a établi
qu’un intervenant pivot pourrait répondre aux besoins de la population en matiere de
cancer. Ce nouvel intervenant, ne remplagant ni le médecin, ni I'infirmiere, s’assure de
la continuité et de la coordination des soins (CQLC, 2000) en collaboration avec
I’équipe interdisciplinaire (MSSS, 2008a). D’ailleurs, I'intervenant pivot accompagne
les patients et leur famille tout au long de 1’épisode de soins (CQLC, 2000). 1l répond
ainsi aux besoins des patients et de leurs proches, qui soulignaient la nécessité d’obtenir
de I'information plus adéquate entre le diagnostic et le début des traitements (MSSS,
1998). Selon le MSSS (2008a), les principales fonctions de I'infirmiére pivot en
oncologie (IPO) se classifient en quatre catégories, soit 1’évaluation de la condition du
patient, ’enseignement, le soutien et la coordination. Vous en trouverez le détail dans
I’annexe I. L’intention ministérielle d’implanter des postes d’intervenants pivots est
apparue il y a une quinzaine d’années, mais elle s’est concrétisée beaucoup plus tard. En
2008, certaines organisations n’offraient toujours pas les services d’une infirmiére pivot
a sa clientele vivant avec un cancer ou en état de palliation de la douleur (Roy et al.,

2009).
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2. Les équipes interdisciplinaires

Il existe trois types d’équipes interdisciplinaires répondant aux besoins des
personnes atteintes du cancer et de leurs proches; elles se distinguent par I’étendue
géographique des populations qu’elles desservent. Nous retrouvons donc les équipes
locales, régionales et suprarégionales. Les équipes locales et régionales recoivent leur
désignation via 1’Agence de leur territoire. Par contre, la désignation des équipes
suprarégionales releve directement du MSSS (MSSS, 1998). Ces équipes
interdisciplinaires permettent de faire face a la complexité de la prise en charge des
personnes atteintes du cancer et de répondre a la diversité de leurs besoins grace a une
collaboration entre les différents professionnels de la santé. Elles sont également
complémentaires aux comités de thérapies du cancer et aux équipes de soins palliatifs
déja présents dans cet environnement (Roberge ez al., 2007). Cette démarche de création
des équipes interdisciplinaires apparait a une époque ou les besoins physiques,
psychologiques, matériels et sociaux des personnes atteintes du cancer sont

particulierement élevés (Brazil et al., 2004).

L’équipe interdisciplinaire locale est composée minimalement d’une infirmiere,
d’un médecin, d’un pharmacien, d’un responsable du maintien a domicile et des
bénévoles impliqués aupres du patient (MSSS, 1998). Cette équipe assure la continuité

des services et des traitements curatifs et palliatifs. En plus, elle peut mettre a
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contribution les intervenants d’un centre hospitalier (CH), d’un centre de santé et de

services sociaux (CSSS) et méme d’une clinique médicale privée (MSSS, 1998). Cette

équipe permet de concentrer 1’expertise biopsychosociale aupres du patient sur un plan

d’intervention local (MSSS, 1998).

Vous trouverez un sommaire des principales caractéristiques des équipes

interdisciplinaires en oncologie dans le tableau 2 ci-dessous.

Mode d’accés aux
services

Tableau 2: Sommaire des équipes interdisciplinaires

- lLocale

* Direct

Régionale

* Préférablement sur
référence

e Suprarégionale

« Corridors établis pour les
niveaux locaux et régionaux

Offre de services

« Locale (territoire variable selon
chaque région, peut couvrir une
MRC par exemple)

* Sous-régionale ou
régionale

« Suprarégionale ou nationale

Nature des services

* Globaux (individu)

* Continus

* Comparables (relativement
homogeénes partout)

* Spécialisés
* Ponctueis

« Surspécialisés

Services et soins

« Diagnostic précoce

* Administration de certains
traitements

» Adaptation

* Soutien aux différentes étapes de
la maladie

« Suivi des soins de fin de vie

« Dépistage et
confirmation du
diagnostic

* Prise de décision par
rapportaux
traitements et a
I"administration des
traitements

* Adaptation et soutien
* Soins palliatifs
généraux

* Confirmation du diagnostic et
administration des traitements
surspécialisés et complexes

« Adaptation et soutien

*Soins palliatifs complexes

Recherche et
enseignement

« Participation a la rechercheet a
I'enseignement

* Animation et
participationa la
rechercheeta

I'enseignement

* Animation et participation a la
recherche et a I'enseignement

Source:MSSS, 1998
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3. Le Projet de loi 90

Désormais adopté, le Prqjet de loi 90 modifiant le code des professions prévoyait
un nouveau partage des champs d’expertise entre les différents professionnels de la
santé. Ce décloisonnement des champs d’exercice permet de mieux répartir les tiches
entre les professionnels et de répondre plus adéquatement et rapidement aux besoins des
patients, tout en éliminant certaines ambiguités de I’ancien Code des professions datant
de 1973. Il permettrait, par exemple, que certaines activités médicales soient réalisées

par des professionnels autres que les médecins (P.L. 90, 2002).

4. Le Projet de loi 25

Le Projet de loi 25 sur les agences de développement de réseaux locaux de
services de santé et de services sociaux, adopté en 2003 par le gouvernement du
Québec, visait le rapprochement des services de santé le plus pres possible du milieu de
vie naturel des patients en adoptant une organisation de services intégrés. De plus, cette
nouvelle organisation de services se voulait un moyen de faciliter le passage des
personnes dans le réseau. Pour ce faire, le projet de loi proposait la création des
Agences de développement des réseaux locaux de services de santé et de services
sociaux en remplacement des Régies régionales de la santé et des services sociaux. Ces

agences avaient pour mission de mettre en place sur leur territoire une offre de services
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intégrés en créant un ou des réseaux locaux de services. Le projet de loi prévoyait
également la création d’une instance unique pour chaque réseau local, soit un Centre de
santé et de services sociaux (CSSS) regroupant un Centre local de services
communautaires (CLSC), un Centre d’hébergement et de soins de longue durée

(CHSLD) et, sauf exception, un Centre hospitalier (CH) (P.L. 25, 2003).

C’est apres une forte mobilisation et d’intenses confrontations, surtout de la part
des gestionnaires, que 95 CSSS et quatre réseaux universitaires intégrés de santé (RUIS)
ont vu le jour (Gaumer et Fleury, 2007). Pour arriver a la création de ces CSSS, les
¢tablissements ont traversé une multitude de phases de fusion et d’intégration, ce qui a

complexifié I’organisation de services (Ibid.).

a. Différenciation entre la premiére et la deuxiéme ligne

Il est important de bien saisir la distinction qui existe entre les différents niveaux
de soins offerts par le systeme de santé du Québec. Tout d’abord, pour les différencier,
nous utilisons les termes premiere et deuxieme ligne. Cette nomenclature sous-tend une
certaine hi€rarchisation des soins et des services. La premiére ligne, la « premiére »
porte d’entrée des citoyens vers le systeme de santé, est composée principalement des
CSSS, des médecins omnipraticiens et des groupes de médecins de famille (GMF). La

premiere ligne fait également référence a un premier niveau de soins répondant aux



30
problemes de santé courants (Lévesque et al., 2007). Pour ce qui est de la deuxieme
ligne, elle offre des services spécialisés en centre hospitalier. Les références du
personnel médical de la premiere ligne ou I'urgence du centre hospitalier sont les
principales portes d’acces a ces soins (MSSS, 2005a). La coordination entre ces deux
lignes de services est primordiale pour étre en mesure d’offrir les meilleurs soins a la

population dans les meilleurs délais (MSSS, 2004).

5. L’approche populationnelle

Antérieurement, la santé était définie comme étant ’absence de maladie
(ADRLSSSSM, 2004). Désormais, elle est considérée comme un état de bien-étre
physique, social et mental, permettant a la personne de fonctionner socialement,
économiquement et individuellement (OMS, 1998). Cette conception positive met
I’accent sur les ressources personnelles et sociales, et sur les capacités physiques de la
personne. Ce changement de vision a entrainé la modification de I’approche en soins de
santé. Le systtme de santé est passé d’une approche essentiellement réactive a la
maladie a une approche beaucoup plus proactive, contribuant a assurer la santé générale
de la population (ADRLSSSSM, 2004). L’objectif de cette approche est d’assurer un
¢tat de santé maximal chez la population d’un territoire donné. « C’est donc dire que
chaque instance locale est responsable de donner accés a toute la population de son

territoire a la totalité¢ des services » (ADRLSSSSBSL, 2004). En plus d’avoir pour
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mission d’assurer la santé globale du territoire, les organisations en sont désormais

imputables.

6. Les projets cliniques

Les projets cliniques découlent directement de 1’adoption de I1’approche
populationnelle. En fait, le projet clinique repose sur deux grands principes, soit la
responsabilité populationnelle et la hiérarchisation des services (ASSSM, 2004). Le
projet clinique est une démarche de changement effectuée dans chaque CSSS pour
réorganiser les services en les intégrant mieux et en les alignant sur 1’approche
populationnelle. Ainsi, le projet clinique vise a faciliter le parcours de soins du patient
et a assurer I'efficacité des soins offerts pour tout le territoire (/bid.). 1l y a un projet
clinique pour chaque clientele, dont la santé physique pour ce qui est de 1’oncologie et
des soins palliatifs. Chaque instance locale a la responsabilité de mettre en ceuvre un
projet clinique sur son territoire pour identifier : (1) les besoins sociosanitaires et les
particularités de la population en fonction d’une connaissance de 1’état de santé et de
bien-étre de celle-ci, (2) les objectifs poursuivis concernant 1’amélioration de la santé et
du bien-étre de la population, (3) I’offre de service requise pour satisfaire aux besoins et
aux particularités de la population et (4) les modes d’organisation et les contributions

attendues des différents partenaires de ce réseau (CSSSG, 2008).
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7. Le Projet de loi 83

En 2005, le gouvernement du Québec adopta le Projet de loi 83 stipulant un
changement dans le rapport entre les Agences et les organisations de santé de leur
territoire. Ce projet de loi soutient les démarches de mise en place d’un nouveau mode
d’organisation des services énoncé dans le Projet de loi 25 (P.L. 83, 2005). Il prévoit un
ajustement des responsabilités des diverses instances de chacune des régions pour
améliorer 1’organisation des services. Dorénavant, I'instance locale sera la seule
responsable de la définition des projets cliniques et organisationnels pour son territoire
(Ibid.). Désormais, les Agences « exerceront davantage des fonctions de coordination en
matiere de financement, d’allocation des ressources humaines et de services
spécialisés » (Ibid.). Ce renversement de position des Agences vient bouleverser la
gouvernance du réseau. Pour étre cohérentes avec la nouvelle définition des
responsabilités, les Agences de développement des réseaux locaux de santé et de
services sociaux ont changé de nom pour devenir simplement les Agences de la santé et

des services sociaux.

C. DESCRIPTION DES LIENS ENTRE LES ETABLISSEMENTS

Les difficultés des organisations de la santé a répondre aux besoins de la clientele

ont forcé la mise en place, par le MSSS, de plusieurs programmes et de projets de loi
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pour corriger la situation et améliorer I’offre de services aux patients (Pomey et Dubois,
2007). Pour rapprocher les services du milieu de vie naturel du patient, le MSSS a
transféré des services et des soins a la premiere ligne, dans le but de réduire le recours
aux services spécialisés. Toutefois, ce transfert a entrainé des difficultés de coordination
entre les deux niveaux de soins, créant ainsi des dédoublements et de la redondance
(Fleury et al., 2007). Finalement, plusieurs des changements implantés par le MSSS se
voulaient des solutions pour augmenter la communication interétablissements et ainsi
assurer une meilleure prestation de soins. Avant I'implantation de ces mesures, les
organisations de la santé travaillaient essentiellement en silos et n’adoptaient pas une

approche systémique (Roy et al., 2009; ASSSE, 2006).

D. LE CAS DE LESTRIE

Les éléments contextuels présentés pour illustrer la nécessité des changements
dans le secteur de la santé a 1’échelle provinciale existent également, bien entendu, sur
la scene régionale de I’Estrie. Dans cette région, le vieillissement de la population et la
prévalence du cancer sont observés (CHUS, 2007) comme ailleurs au Québec. Pour
clarifier la situation particuliere qui nous intéresse, nous ferons un survol du réseau 2

I’étude, suivi des différentes initiatives spécifiques a la région.
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1. Description du réseau de services intégrés de I’Estrie

L’offre de services de chacune des régions du Québec se subdivise en réseaux
locaux de services (RLS), qui regroupent plusieurs organisations complémentaires.

Dans la figure ci-dessous, vous trouverez la configuration usuelle d’un RLS.

Figure 1: Composantes d'un réseau local de services

TERRITOIRE LOCAL ™

Miadecing
{GMF clinicuins midicales)

Entreprnses déconomie sociale S

, Pharmacies cammurautaires
CENTREDE SANTE

ET DE SERVICES SOCIAUX . .
B p . u Umanisnes commursutaies

Source: MSSS, 2008

Le territoire de I’Estrie est composé de sept Centres de santé et de services
sociaux (CSSS) — un par territoire local, d’un centre hospitalier universitaire (CHUS),
de 58 cliniques médicales, dont quatre groupes de médecins de famille, et de 131

organismes communautaires reconnus et subventionnés (ADRLSSSSE, 2004), qui
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desservent une population d’environ 300 000 personnes (ISQ, 2008%). Vous trouverez

ci-dessous une carte de la région illustrant la composition géographique de 1’Estrie.

Figure 2: Carte géographique de I'Estrie

MRC du Granit

MRC du Val-Saint-Frangois

MRC deMemphrémagog

MRC de Coaticook

Source: ASSSE, 2009

4 http://www.stat.gouv.qc.ca/donstat/societe/demographie/dons_regnl/regional/MRC_1996_2007_groupe
s_age_et_sexe.xls



2. Description du réseau spécifique a I’étude

Pour ce qui est de notre étude, nous nous attarderons a un réseau restreint de trois
établissements. Ces trois organisations, le CSSS du Granit (CSSSG), le CSSS-IUGS et
le CHUS, ont formé un partenariat sur le continuum de soins oncologiques et palliatifs
dans le cadre du Projet TOT, dont nous parlerons plus loin. Ainsi, notre étude portera
sur deux territoires locaux, soit celui de la ville de Sherbrooke et celui de la MRC du

Granit (voir la figure ci-dessous).

Figure 3: Représentation géographique du partenariat

Adaptation de ASSSE, 2009
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Le partenariat dessert une population totale de 173 266 habitants (ISQ, 2008”).
Pour bien comprendre la réalité de ce partenariat, nous décrirons ci-dessous chacune des
organisations plus en détail. Le territoire de Sherbrooke a une superficie de 354 km? , ou
logent 150 687 personnes, dont 42 % sont agées de 45 ans et plus (/bid.). La MRC du
Granit, quant a elle, a connu une légere hausse de 2,3 % de sa population entre 2001 et
2006, selon les données du recensement de Statistiques Canada (2009a). En 2008, sa
population se chiffrait a 22 579 habitants, dont prés de 50 % étaient 4gés de 45 ans et
plus (ISQ, 2008). Elle est répartie sur un vaste territoire de 2 734,04 km? (Statistiques
Canada, 2009a). Le dispersement des habitants sur le territoire complexifie 1’offre de
services du CSSSG, puisqu’il doit étre en mesure de les desservir malgré leur
€loignement géographique. Complexifiant davantage les liens entre les établissements
du partenariat, pres de 100 km séparent les organisations de Sherbrooke et de Lac-

Mégantic.

a. Description du CHUS de Sherbrooke

Pour étre en mesure de répondre aux besoins de sa clientele, le CHUS a divisé, au
sein de ses deux édifices — Hopital Fleurimont et I’Hotel-Dieu —, ses services en onze

programmes-clienteles, dont oncologie. Par ces programmes-clienteles, le CHUS

d http://www.stat.gouv.qc.ca/donstat/societe/demographie/dons_regnl/regiona/MRC_1996_2007_groupe
s_age_et_sexe.xls



38
dispense la plupart des services spécialisés et surspécialisés de son territoire (CHUS,
2007). 11 offre « des soins spécialisés et surspécialisés de dépistage, d’investigation, de
traitement, d’adaptation, de soins palliatifs aupres d’une clientéle adulte et pédiatrique
ayant une problématique de cancer » (/bid. : 13). Cet établissement propose quatre types
de traitements du cancer, soit la radiothérapie, la chimiothérapie, la chirurgie
oncologique et I'oncologie médicale. Ce n’est qu’occasionnellement que le CHUS
prodigue des soins généraux en oncologie. Les services spécialisés et surspécialisés sont
rendus possibles grace a la présence de la faculté de médecine de 1’Université de
Sherbrooke, annexée a 1’Hopital Fleurimont (CHUS, 2006). Le CHUS offre ses services
certes a la population de Sherbrooke, mais également a I’ensemble de la population de
I'Estrie. D’ailleurs, puisqu’il est membre d’un Réseau universitaire intégré de santé
(RUIS), ses services sont disponibles pour la population de plusieurs autres régions —

Montérégie, Centre-du-Québec et Mauricie (MSSS, 2007a).

b. Description du CSSS-IUGS de Sherbrooke

Le CSSS-IUGS est issu de multiples fusions et intégrations d’établissements.
Vous en trouverez un apercu a la figure 4 ci-dessous. Ces nombreuses fusions font en
sorte que le CSSS-TUGS est constitué de 11 sites distants les uns des autres. Il dessert

toute la population de la ville de Sherbrooke, soit environ 151 000 habitants. En 2008-



39
2009, cet établissement a effectué plus de 5400 interventions auprés de patients en

oncologie ou en soins palliatifs (Roy er al., 2009).

Figure 4: Historique du CSSS-IUGS

Cenira de santé &t de sevvicas socisux - Instiangt universitaire de gériatie de Sharbronke
2005

Source: www.csss-iugs.ca

c. Description du CSSS du Granit

Le CSSSG ne propose pas de traitements ni de services spécialisés en oncologie,
ceux-ci €tant offert par le CHUS, mais il dessert la population de son territoire pour ce
qui est des services généraux, des prélevements et des examens diagnostics (CSSSG,
2008). En 2006-2007, le CSSSG a effectué pres de 1500 interventions aupres de 120

usagers ayant le cancer. Pour les soins palliatifs, ce sont 1160 interventions pour 62
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usagers. En 2004-2005, 133 patients en provenance de la MRC du Granit ont été
hospitalisés en oncologie au CHUS (CSSSG, 2008). Cette derniere statistique illustre la
nécessité d’entretenir de bons liens entre le CHUS et le CSSSG, afin d’assurer de bons

traitements et suivis aupres des patients de cette région.

E. INITIATIVES REGIONALES ET LOCALES POUR AMELIORER LA
SITUATION

Pour répondre aux besoins grandissants de la population, aux changements
démographiques et a I’évolution technologique, I’ASSSE (2 I'époque nommée la Régie
régionale de santé et de services sociaux de I'Estrie), en collaboration avec ses
partenaires, initiait un plan de transformation profonde de I’organisation des services en
Estrie (ADRLSSSSE, 2004). Ce plan visait a satisfaire la priorité régionale, soit de
rapprocher les services le plus pres possible du milieu de vie naturel du patient (/bid.).
De plus, dans la perspective des initiatives nationales du MSSS, 1’Estrie a également
mis sur pied différentes mesures propres a la région pour se doter d’un continuum de

soins oncologiques et palliatifs mieux intégré.
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1. Instauration de divers comités régionaux

a. Table de coordination du réseau de la santé et des services sociaux de 1I’Estrie

La Table de coordination du réseau de la santé et des services sociaux de 1’Estrie
(TCRE) est un mécanisme qui a ét¢ mis en place pour permettre le dialogue entre
I’Agence de la santé et des services sociaux de I’Estrie et les établissements du réseau
(ASSSE, 2009a). La TCRE supervise les différents comités directeurs, soit un par

programme-clientele.

b. Comité directeur du programme santé physique — volet 1°

La région de I'Estrie s’est dotée d’un comité régional, découlant de la TCRE, qui
s’intéresse plus particulierement aux problématiques liées a la santé physique. Ainsi, ce
comité se penche sur les maladies chroniques, 1’oncologie et les soins palliatifs. Le
comité directeur doit assurer I’application des orientations régionales et le suivi des
priorités proposées par la TCRE. Il peut former différents groupes de travail pour se

pencher sur des questions et des éléments précis. C’est le comité directeur qui décide de

6 b . . . v .z N
Le Comité directeur du programme santé physique — volet 2 s’intéresse aux urgences et a la
traumatologie. D aux réalités distinctes des deux volets, la région a décidé d’en faire deux entités.
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la composition du groupe de travail, de son mandat, des livrables et des échéanciers

(ASSSE, 20094).

c. Sous-table en oncologie et en soins palliatifs

Le Comité directeur du programme santé physique — volet 1 a créé une Sous-table
en oncologie et en soins palliatifs, qui est chargée de faire des interventions et de
réfléchir plus spécifiquement a 1’oncologie et aux soins palliatifs. Son mandat est
d’assurer la mise en ceuvre des mesures prévues dans les Orientations régionales en
cancer et soins palliatifs 2006-2010. Par ailleurs, elle doit favoriser le développement
d’une vision commune régionale en ce qui a trait a la mise en ceuvre de ses priorités :

e arrimer et clarifier en réseau le role de I'TPO et de I’équipe interdisciplinaire;

e définir le role en groupe pour que tous les établissements aient la méme définition
et la méme compréhension;

e diffuser I'information concernant I'IPO et I'équipe interdisciplinaire a travers la
région;

e hiérarchiser les services;

* identifier les services qui devraient étre offerts par la premiere ligne et par la
deuxieme ligne, pour ensuite les arrimer avec les ressources disponibles a chacun
des niveaux;

e former en interdisciplinarité chacun des établissements.
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2. Le Projet de transformation de I’organisation du travail (Projet TOT)

En 2006, I’Estrie a vu naitre un partenariat de recherche-action entre la Chaire
d’étude en organisation du travail de la Faculté d’administration de 1’Université de
Sherbrooke (CEOT), le CHUS, le CSSS-IUGS et le CSSSG. Ce projet de recherche
visait ’expérimentation d’une approche novatrice de transformation de 1’organisation
du travail pour réduire I'impact de la pénurie de main-d’ceuvre qui sévit dans le secteur
de la santé. Cette approche, nommée communauté stratégique’, pose comme postulat de
base que les individus effectuant le travail sont les mieux placés pour réorganiser le
travail (CEOT, 2006). Les leaders au niveau opérationnel des divers établissements
partenaires se sont réunis en deux communautés stratégiques pour générer de nouvelles
idées et les expérimenter. Ce projet de recherche a suscité diverses initiatives de
réorganisation du travail au sein des établissements du partenariat. Parmi les
changements implantés dans le cadre du Projet TOT, nous retrouvons, entre autres, la
stabilisation des équipes en oncologie des trois établissements, 1'adoption d’une
ordonnance collective et I'instauration d’un kiosque d’information sur les organismes

communautaires (Roy et al., 2009).

7 Une communauté stratégique est «une structure de collaboration stratégique interorganisationnelle ad
hoc composée de gestionnaires ou de personnels de coordination, de professionnels, de spécialistes et
méme de clients dont le mandat consiste a générer et a mettre en pratique [et évaluer]des idées nouvelles
concernant des services a offrir ou des produits a créer. » (Roy et al., 2009 :37)
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F. SYNTHESE DE LA PROBLEMATIQUE

En voulant améliorer le continuum de soins oncologiques et palliatifs, les
différents établissements de santé ainsi que le Gouvernement du Québec ont mis sur
pied une multitude de changements. Nous devons maintenant réfléchir a leur impact sur
la mise en réseau des organisations. Est-ce que ces derniéres entretiennent plus de liens
qu’auparavant? Une analyse descriptive de la situation prévalant en 2006 et de la
situation actuelle (2010) est primordiale pour étre en mesure d’apprécier la vitalité du

réseau.

Dans le prochain chapitre, nous expliquerons ce qu’est un réseau, comment nous
définissons sa performance et nous €laborerons sur son adaptation au secteur de la

santé.



CHAPITRE 11 :

CADRE THEORIQUE DE L’ETUDE

Le ministere de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS) voulait, par
ses restructurations, « mettre I’accent sur ]’amé]ioraiion des services a la population
[...] qui devront étre plus accessibles, mieux coordonnés, plus personnalisés et
dispensés sans ruptures d’un intervenant a 1’autre ou d’un service a I’autre », tout en
favorisant le travail interorganisationnel (ADRLSSSSE, 2004a). En 2003, le
Gouvernement du Québec s’est engagé a implanter des réseaux de services intégrés
avec I’adoption du Projet de loi 25. Celui-ci consistait a remplacer les Régies régionales
de santé par de nouvelles instances, soit les Agences de développement de réseaux
locaux de services de santé et de services sociaux (P.L. 25, 2003). Des lors, le

Gouvernement du Québec préconisait un mode d’organisation en réseau pour

rapprocher les services de la population et assurer la présence d’un continuum complet
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sans accroc pour le patient (P.L. 25, 2003). Aux yeux du ministere, ce mode
d’organisation était celui a privilégier pour faire face aux défis d’organisation du travail.
Dans les lignes qui suivent, nous présenterons ce que nous entendons par organisation
réseau; par la suite, nous illustrerons comment 1’organisation réseau s’est transposée
dans le secteur de la santé selon les auteurs du domaine. Nous aborderons la question de
la mesure de I'efficacité et de I’évaluation de la performance des réseaux dans ce
secteur. Finalement, nous présenterons un modele qui intégre les principaux concepts

abordés et nous conclurons ce chapitre par I’énoncé de la question de recherche.

A. LE CONCEPT DE RESEAU

1. Qu’est-ce qu’un réseau?

Le concept de réseau, pris dans son sens large, peut étre observé a plusieurs
niveaux. En effet, les réseaux peuvent étre développés sur les plans individuel (un
réseau social), organisationnel et international (Hill, 2002). Le concept de réseau peut
donc avoir des significations tres distinctes. Compte tenu de notre problématique de
recherche, nous nous concentrerons essentiellement sur 1'étude des réseaux
organisationnels, c’est-a-dire des réseaux d’organisations fondés sur la nécessité de
prestations efficaces et efficientes (Collerette, 2005). Méme si nous nous limitons au

plan organisationnel, le concept de réseau demeure trés large (Bottrup, 2005). Deux
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éléments émergent des écrits. Tout d’abord, il est difficile de cerner les réseaux
interorganisationnels, puisqu’il n’y a pas de théorie unique qui les encadre (Zaheer et
al., 2010). Ensuite, cette difficulté a théoriser les réseaux interétablissements s’explique
en partie par la multiplicité des formes qu’ils peuvent prendre (Roy et Audet, 2003),
ainsi que par la multitude de niveaux d’analyse (Zaheer et al., 2010). Selon Ortiz et al.
(2005), un réseau peut étre défini comme un groupe de fournisseurs qui se sont mis
ensemble pour atteindre des objectifs tout en maintenant un certain degré d’autonomie,
Chisholm (1998), de méme que Barringer et Harrisson (2000), abondent dans le méme
sens en définissant un réseau comme une constellation d’entreprises indépendantes —
trois ou plus selon Provan et Kenis (2008) — qui s’unissent pour atteindre des buts
qu’elles n’auraient pas été capables d’atteindre isolément. L atteinte de ces buts se fait
de facon proactive et est systématiquement basée sur I’engagement et la confiance
(OMS, 1998). Quant a lui, Arhne (1994; dans Bottrup, 2005) affirme que les réseaux
représentent une voie de coopération caractérisée par 1’informel et une organisation non
hiérarchique. D’autres auteurs ajoutent la nécessité d’une participation volontaire au
réseau (Mitchell et Shortell, 2000; Weiner et al., 2000; Arhne, 1994 dans Bottrup,
2005). Toutefois, contrairement a ce qu’ils disent, il existe certaines situations ou le
volontariat n’est pas de mise, par exemple lorsqu’une législation encadre ou oblige des
gens ou des organisations a ceuvrer en réseau. Certains auteurs considérent qu’il ne
devrait pas y avoir de membres hiérarchiquement supérieurs aux autres et que le réseau
devrait étre controlé par ses membres (Mitchell et Shortell, 2000; Weiner et al., 2000;
Arhne, 1994 dans Bottrup, 2005). Adoptant cette perspective, Chisholm (1998) estime

qu’il ne devrait pas y avoir de donneur d’ordres a I'intérieur d’un réseau, ni de source de
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pouvoir centralisé, et qu’il ne devrait pas y avoir d’unité administrative distincte pour
gérer le réseau. Au contraire, Provan et Milward (2001), de méme que Roy et Audet,
(2003) font référence a des réseaux plus structurés dans lesquels un donneur d’ordres
domine et contrdle ses partenaires d’affaires. C’est le cas notamment des entreprises

adoptant I’impartition comme stratégie d’organisation du travail.

Suite aux propos des auteurs, il est possible de classifier les réseaux
organisationnels en deux grandes catégories. La premiere forme, construite autour d’un
donneur d’ordres, regroupe des fournisseurs qui s’associent a ce dernier pour fabriquer
un produit ou réaliser un mandat dont il a la charge. La deuxiéme forme, ne présentant
pas de liens hiérarchiques, regroupe des partenaires relativement égaux qui se réunissent
pour atteindre leurs objectifs respectifs et communs. Indépendamment de la forme
principale que prend le réseau, ce dernier peut se doter d’une structure formelle ou
informelle, s’appuyer sur le volontariat des participants ou non et ses membres peuvent
jouir d’un degré d’autonomie organisationnelle également variable. Finalement, un
réseau peut étre intégré horizontalement ou verticalement. L’intégration horizontale
consiste en [’affiliation d’organisations comportant une certaine similitude dans les
biens ou services qu’elles produisent (Hill, 2002; RRSSSE, 2001). Nous pouvons citer
I'exemple d’une quincaillerie qui en acquiert une deuxiéme pour augmenter ses parts de
marché. De lautre c6té, [I'intégration verticale implique le regroupement
d’organisations détenant des offres de services distinctes, mais complémentaires (Hill,

2002; RRSSSE, 2001; Whetten, 1981). L’intégration verticale est présente, par
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exemple, lorsque nous retrouvons des liens entre un producteur de produits chimiques,
un manufacturier de peinture, un fournisseur de peinture et un détaillant de peinture.
Nous remarquons alors que toute la chaine de distribution de peinture est intégrée.
Contrairement aux éléments mentionnés ci-dessus, qui sont variables, 1’établissement
d’une relation « gagnant-gagnant » et d’un niveau élevé de confiance mutuelle entre les

partenaires est inhérent a la pérennité du réseau (Bottrup, 2005; Montreuil et Morisset,

1998).

Il est aussi possible de distinguer quatre types de réseaux en fonction de leur
finalité. Premierement, il y a les réseaux de développement, qui ont pour but explicite
d’aider le développement organisationnel et de faciliter 1’apprentissage. Ces réseaux
sont habituellement intégrés horizontalement. Les partenariats entre les universités et les
entreprises pour développer les connaissances des personnels constituent des exemples
de ce type de réseau (Sondergaard et al., 1997; dans Bottrup, 2005). Deuxiemement, il y
a les réseaux de régulation. Ce sont des réseaux dans lesquels les autorités locales et les
entreprises se réunissent pour trouver des facons de favoriser le respect de la 1égislation.
Dans cette optique, les entreprises pétrochimiques pourraient se réunir en réseau pour
trouver des moyens de réduire leur impact sur I’environnement et ainsi respecter le
protocole de Kyoto (/bid.). Troisiemement, il y a les réseaux d’entreprises, qui sont
concernés par I’optimisation de la production et la réduction des colits pour devenir plus
efficaces. Ce sont habituellement des réseaux intégrés verticalement, regroupés autour

d’un donneur d’ordres. L’entreprise Nike en représente un exemple parfait. Nike a



50
transféré la totalité de sa production aux fournisseurs présents dans son réseau, se
concentrant ainsi uniquement sur le marketing et la recherche et développement (Roy et
Audet, 2003). Les activités de ces réseaux peuvent générer des apprentissages et du
développement organisationnel, mais ce n’est pas ce pour quoi ils existent. Finalement,
il existe des réseaux hybrides, c’est-a-dire des réseaux qui construisent leur propre
version d’organisation en réseau en puisant dans les différentes formes prédéfinies, afin
d’obtenir un modele qui convient parfaitement a leurs besoins (Hasnain-Wynia et al.,
2001; Hakansson et al., 1999). Dans le cadre de notre étude, nous concentrerons
davantage notre attention sur une forme de réseau qui s’apparente aux réseaux

d’entreprises et a leur version hybride.

En nous basant sur les caractéristiques des réseaux proposées par les auteurs, nous
avons formulé la définition suivante, qui sera utilisée dans le cadre de notre étude sur le
secteur de la santé et des services sociaux : «un réseau est un regroupement
d’organisations ayant des compétences distinctives et complémentaires, qui établissent
des liens entres elles de facon a faciliter I'atteinte de leurs objectifs respectifs et

communs. »
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2. Les caractéristiques des entreprises réseaux

Il n’y a pas de consensus entre les auteurs sur les caractéristiques typiques des
réseaux, puisqu’il n’y a pas de définition commune de ce qu’est un réseau. Dans leurs
travaux de 1998, Montreuil et Morisset proposent un ensemble de caractéristiques de
I’organisation réseau :

* Elle vise I’optimisation de la valeur créée dans une perspective relationnelle réseau.

e Elle fait des choix stratégiques concernant les dilemmes entre faire, faire faire, faire
ensemble et ne pas faire (voir figure 5).

* Elle est basée sur des liens de partenariat fondés sur la « confiance mutuelle, le
partage des risques et bénéfices, et le développement d’une approche gagnant-
gagnant ».

® Chacun des partenaires se concentre sur ses habiletés distinctives pour enrichir la
relation.

* L’organisation flexible, que procure le réseau, lui permet de se reconfigurer
continuellement.

® La structure du réseau favorise une débureaucratisation et une bonne coordination
entre les services.

* Dans une optique d’optimisation du potentiel du personnel, elle met en place des

mécanismes favorisant le développement et I’apprentissage, tant tacite qu’explicite.
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Figure 5: Le choix stratégique de réseautage

|
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l'activité ou le
projet par un
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"activité ou le
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dans le cadre d'une entente, d'une alliance

¢ e " . : ressources au besoin.
stratégique ou d'un réseau d'entreprise. ‘

Source . Montreuil et Morisset, 1998

Dans leur modélisation des nouvelles formes d’organisation du travail, Roy et
Audet (2003) ont limité leur conceptién du réseau a la configuration comprenant un
donneur d’ordres, dont la taille peut varier selon les contextes. Pour eux, I’entreprise
réseau vise la pérennité dans ses relations avec ses partenaires, ce qui la pousse a établir
des liens contractuels durables & moyen et long terme avec les autres organisations du
réseau. Tout comme Montreuil et Morisset (1998), Roy et Audet (2003) soulignent que
chacune des organisations contribue au réseau en se concentrant sur I’utilisation de ses

compétences distinctives.

Selon Popp et al. (2005), les réseaux se caractérisent par leurs connexions
volontaires et leurs relations avec le systeme, les organisations et les individus. Les

membres d’un réseau peuvent étre plus ou moins liés entre eux, mais, sans distinction,
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ils sont tous engagés dans la réalisation de la vision a I’origine de la création du réseau

(Chisholm, 1996 dans Popp ez al., 2005).

B. LES RESEAUX DANS LE MILIEU DE LA SANTE

Maintenant que les bases ont été jetées au sujet des réseaux organisationnels, nous
décrirons plus en détail les réseaux tels qu’ils apparaissent dans le secteur de la santé au
Québec. Vous remarquerez qu’il y a des différences notables entre les réseaux
d’entreprises de production et de services et ceux qui composent le secteur de la santé
québécois. Ces variations s’expliquent, entre autres, par le caractére public du systéme
de Santé et des Services sociaux du Québec (SSSS) et par une législation qui lui est
propre. La section qui suit présente les réseaux de services en santé pour ensuite aborder

I’étude de la performance de ce type de réseaux.

1. Qu’est-ce qu’un réseau de services intégrés?

S’il n’y a pas encore de consensus sur la définition de ce qu’est un réseau
organisationnel, le consensus n’existe pas davantage lorsque nous faisons référence au
réseau de services intégrés (RSI) (Drazen et Nelson, 1999 dans RRSSSE, 2001). Une
premiere définition des RSI proposée par Shortell ez al. des 1994 est toujours d’actualité

aujourd’hui, puisque Fleury la reprend en 2006. Ils définissent le RSI comme étant un
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ensemble d’organisations qui distribuent des services coordonnés le long d’un
continuum pour une population donnée. A cette définition, d’autres auteurs ajoutent
I'importance d’incorporer des aspects sociaux a la dimension médicale et de considérer
les réseaux comme des systemes dynamiques, c’est-a-dire qui évoluent a travers le

temps (Leutz, 1999; Kodner, 2002; Fleury et Mercier, 2002; dans Fleury, 2006).

Avant la création des Agences de développement de réseaux locaux de services de
santé et de services sociaux (ADRLSSSS), la Régie régionale de la santé et des services
sociaux de I’Estrie (RRSSSE) tentait d’arriver a une définition des RSI en se basant sur
les définitions régulierement citées dans les écrits :

Un réseau intégré de services est un ensemble
d’organisations interreliées et complémentaires qui
fournit ou assure la prestation d’un continuum de services
coordonnés a une population définie d’un territoire
circonscrit, en étant responsable des résultats et de 1’état
de santé de la population desservie (RRSSSE, 2001, p.8).

En 2002, le Ministere de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS)
ajoutait que le RSI devait fournir le soutien aux personnes malades et a leur famille.
Donc, la responsabilité sociale est ajoutée a la responsabilité médicale déja prise en
charge par les organisations de santé. Le gouvernement du Québec a officialisé les
responsabilités des RSI en 2003, lors de I'adoption du projet de loi 25 sur la création

des Agences de développement des réseaux locaux de soins de santé et de services

sociaux (P.L. 25, 2003).
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Les définitions proposées par la RRSSSE et le Projet de loi 25 font état de
I’existence d’un continuum de services offerts a une population. Cette notion est
capitale dans une optique d’organisation en réseau intégré (Leatt er al., 2000). Un
continuum de services est une « articulation de services offerts par des organismes du
domaine sociosanitaire ceuvrant a différents niveaux en un réseau intégré qui permet
d'assurer une prise en charge continue, sans ruptures ou incohérences, des personnes
(patients ou usagers) qui ont besoin de ces services » (OQLF, 2001; consulté le 7
Jjanvier 2009). Ainsi, le continuum permet d’éviter qu’il y ait une rupture du service et
assure que le patient soit suivi du début a.la fin de son épisode de soins (Lariviére,

2001; dans RRSSSE, 2001; Leatt et al., 2000).

Les RSI ne sont pas seulement des regroupements de différents acteurs qui
ceuvrent aupres d’une clientele; ils sont un modele d’organisation du travail plus
€laboré, qui integre les différents organismes offrant des services a cette population.
Selon la RRSSSE (2001), un réseau intégré a la responsabilité d’une population donnée.
Le concept de responsabilit¢ populationnelle est essentiellement basé sur la
considération de la santé comme une richesse collective (ADRLSSSSM, 2004). Ainsi,
le role des établissements n’est plus seulement de soigner et de guérir les patients, mais
¢galement de prévenir la maladie et de promouvoir la santé (/bid.). Voﬁs trouverez en
annexe II un tableau sommaire montrant les principales différences entre 1’approche

traditionnelle et I"approche populationnelle pour définir I'offre de service dans le

domaine de la santé. De ce fait, les services qu’offre le RSI doivent étre fondés sur les
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besoins réels de cette population plutdt que sur céux des membres du partenariat
(Mitchell et Shortell, 2000). En accord avec la prescription du MSSS, 1’Assemblée
nationale a rendu les organisations imputables du respect de cette approche
populationnelle a travers le Projet de loi 25 (art. 25), qui stipule que les Agences
doivent :

1. assurer a la population de son territoire 1’acces a une large
gamme de services de santé et de services sociaux de
premiere ligne, notamment a des services de prévention,
d’évaluation, de diagnostic et de traitement, de réadaptation
et de soutien;

2. garantir a la population de son territoire, par le biais
d’ententes ou d’autres modalités, 1’acces aux services
spécialisés disponibles sur le territoire de 1’agence ainsi
que I’acces a des services surspécialisés et ce, en prenant
en considération les activités du réseau universitaire intégré
de santé reconnu par le ministre et qui est associé au réseau

local de services de santé et de services sociaux. (P.L. 25,
2003, art. 25)

Il existe deux principales catégories d’intégration des services. La premiére
correspond a I'intégration horizontale (figure 6). Tel que mentionné dans la section sur
les réseaux organisationnels, une intégration horizontale consiste en 1 affiliation
d’organisations qui fournissent des services similaires (Leatt er al., 2000), mai.s qui
décident de se réunir pour faire des économies d’échelle et du partage de dépenses de
gestion, pour avoir une offre de services mieux coordonnée et pour réduire le
dédoublement des postes (RRSSSE, 2001). Les organisations qui font partie de ce type

de réseau sont habituellement indépendantes administrativement (MSSS, 2002). Ce type
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d’intégration permet a chacun des partenaires de participer au réseau tout en considérant

sa propre réalité et en respectant sa vision particuliere des situations (/bid.).

Figure 6: Exemple d'intégration horizontale

Exemnple d’intégration horizontale

UNE AFFILIATION D 'ETABLISSEMENTS QUI OFFRENT LE MEME TYPE DE SOINS

HOPITAL
D

HOPITAL HOPITAL HOPITAL

Source : RRSSSE, 2001

La deuxiéme forme d’intégration des services est verticale. Elle renvoie a la
consolidation d’organisations avec une offre de services distincte (RRSSSE, 2001; Leatt
et al., 2000), habituellement regroupées sous une coordination unique (MSSS, 2002).
Toutefois, ce type d’intégration peut également étre sans régie ou propriété commune
(Leatt, 2002). L’intégration verticale peut mener a4 une fusion des organisations
membres. Les buts d’un systeme intégré verticalement concernent 1’amélioration de
I’efficience de I’offre de service a travers tout le réseau (Barber et al., 1998). En fait, il
s’agit d’un regroupement d’organisations se situant a divers endroits du continuum pour
offrir les services et qui assure une transition sans heurt quand le patient change

d’organisation (Leatt, 2002).
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Figure 7: Exemple d'intégration verticale

Exemple d’intégration verticale
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En Estrie, nous avons affaire a un réseau intégré verticalement. En effet, le cadre
Iégislatif québécois a forcé les organisations du milieu de la santé a se réunir pour offrir
les meilleurs soins possible a la population d’un territoire (P.L. 25, 2003). Ainsi, pour
offrir un continuum de services plus pres de la population, elles ont été obligées
d’intégrer les services verticalement tels qu’illustrés a la figure 7. Dans le méme ordre
d’idées, la responsabilité sociale a laquelle les organisations sont tenues favorise
I'intégration verticale. Les organisations sont imputables de la santé et du bien-étre de
toute la population de leur territoire, et ce, méme si ce n’est pas directement inscrit dans
leur offre de services. Toutefois, I’historique de fonctionnement en silos des
organisations de la santé favorise le maintien d’une certaine indépendance entre ces
dernicres et évite ainsi la création d’une coordination unique ou d’une fusion des

établissements.
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En plus de sa responsabilité envers la population et de I'intégration
multidimensionnelle, un réseau doit avoir a sa disposition des systemes d’information
permettant une connectivité entre les différents intervenants et permettant également
I"acces aux données qui concernent la performance des établissements (coit, qualité des

services, satisfaction des patients, etc.) (RRSSSE, 2001).

Selon Shortell er al. (1993; 2000), il existe trois grandes caractéristiques
stratégiques qui entrent dans I’analyse d’un réseau, soit I’étendue, la profondeur et la
concentration géographique. L’étendue référe au nombre de différentes fonctions et de
différents services offerts au long du continuum de soins. Un certain degré d’étendue est
nécessaire pour assurer une intégration verticale. La profondeur, quant a elle, est
représentée par le nombre d’unités opérationnelles différentes, dans un systéme donné,
qui offrent un méme service. Elle permet d’assurer une intégration horizontale.
Finalement, la concentration géographique est représentée par la mesure de la proximité
des unités opérationnelles dans un systeme. Elle peut étre mesurée par la distance
moyenne entre les différentes unités ou le temps moyen pour voyager entre toutes les

unités.

Pour les organisations des RSI, les concepts de densité, de centralité et de
stratégies d’intégration sont cruciaux. La densité permet de jauger « the extent to which

the network organizations are interconnected, or linked to one another, and reflects



60
network cohesiveness »® (Provan et Milward, 1995). La centralité réféere au nombre de
liens qui unissent une organisation aux autres acteurs du réseau (Zaheer et al., 2010). En
fait, I'importance d’une organisation au sein du réseau peut étre mesurée de deux
fagons, soit par la centralité, comme nous venons de le mentionner, ou par le prestige,
qui représente le nombre de liens entrant (/bid.). La centralité et le prestige qu’un
¢tablissement détient augmentent son pouvoir et son contrdle sur les autres acteurs du
réseau (Cook, 1977; Levine et White, 1961; dans Fleury, 2006). Les stratégies
d’intégration sont définies comme des mécanismes développés pour influencer la
cohérence, I'efficience et la coordination des activités du systtme aux niveaux

structurel, fonctionnel et clinique, incluant les médecins (Fleury, 2006).

Les réseaux du milieu de la santé peuvent étre considérés sous quatre angles, soit
la mission, la structure, le processus et la prestation de services (Popp et al., 2005; Hill,
2002). La mission définit les objectifs du réseau : pourquoi existe-t-il? (Hill, 2002). Le
réseau doit développer une vision claire et bien articulée de son role deés le début de sa
formation (Popp er al., 2005). La structure répond au «comment », incluant la
constitution, I’administration, la régulation, etc. (Popp et al., 2005; Hill, 2002). Le
processus sert a trouver la fagon dont le réseau va remplir sa mission, poursuivre sa
vision (Hill, 2002) via par exemple la coordination, I'apprentissage et 1’évaluation

(Popp et al., 2005). Finalement, le niveau de prestation de service représente toutes les

8 . . . 5 % s 5 5. ' s
Traduction libre : « dans quelle mesure les organisations du réseau sont interconnectées, ou liées l'une a
l'autre, et reflete la cohésion du réseau ».
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activités que le réseau effectue dans le cadre de sa vision, de sa structure et de son
processus (Hill; 2002). Dans I'esprit des réseaux, ces différents niveaux ne sont pas
hi¢rarchiques; ils servent plutét de guides pour faciliter la compréhension de ces

derniers (/bid.).

2. Pourquoi un réseau de services intégrés?

Tel que mentionné dans I'introduction de la problématique, I’environnement des
organisations contemporaines est largement bouleversé par différents facteurs. Le
milieu de la santé québécois ne fait pas exception. Déja en 1998, Bergman et al. (dans
RRSSSE, 2001) présentaient les principaux défis des organisations de la santé au
Québec, qui sont toujours d’actualité 10 ans plus tard. Actuellement, les établissements
de santé travaillent en paralléle, en silos, plutdt qu’en complémentarité (/bid.). A cela
s’ajoutent une fragmentation des services (/bid.), une pénurie de main-d’ceuvre et une
instabilité¢ financiere (Ortiz et al., 2005), avec pour résultat un environnement

organisationnel quelque peu menagant.

La formation de réseaux peut étre vue comme une réponse stratégique a
I’environnement turbulent et incertain du milieu de la santé (Hill, 2002), puisque de tels
partenariats permettent d’acquérir les ressources dont les organisations ont besoin (Ortiz

et al., 2005). La mise en place d’un réseau devrait permettre de recentrer les activités
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des organisations membres autour du client (RRSSSE, 2001). Selon Fleury (2006), les -
RSI sont une des solutions principales pour améliorer les services destinés aux
clienteles avec des problemes de santé chroniques ou complexes. Selon Browne et al.
(2007), I’organisation réseau s’est révélée étre un moyen de coordination entre des
¢tablissements autonomes, pour ne pas dire indépendants, afin d’offrir des services de
santé complexes a la population. Plusieurs auteurs estiment que les RSI améliorent la
qualité des services et I'efficacité organisationnelle, et qu’ils facilitent les opérations
complexes sans limiter les avantages d’une intervention spécifique aux besoins locaux

(Fleury, 2006; Hill, 2002; Poirier er al., 2001; RRSSSE, 2001).

3. Les relations interorganisationnelles

Les relations interorganisationnelles représentent, sans trop de doutes, 1I’élément le
plus important dans la mise en rés'eau des organisations. En fait, sans 1’apparition ou
I’accentuation de ces relations, I’entreprise réseau perdrait tout son sens, puisque les
organisations n’auraient pas de liens entre elles. Ces liens peuvent prendre des formes
différentes, allant d’une relation dyadique a un réseau (Whetten, 1981). Le cadre
conceptuel proposé par Whetten (1981) permet de bien comprendre les différences qui
existent entre les modes de relation et de coordination que les organisations peuvent

entretenir entre elles. Nous 1’avons toutefois actualisé et transposé dans le secteur de la

santé du Québec, tout en nous inspirant des travaux de Fleury (2006).



Figure 8: Continuum des relations interorganisationnelles
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Parmi les criteres de différenciation des relations interétablissements, nous

retrouvons le pouvoir social, la formalisation et I’étendue. Le pouvoir social représente

le cadre qui définit la prise de décision et le controle (Mitchell et Shortell, 2000). 1l est -

basé sur I'influence, la négociation ou Iautorité (Fleury, 2006). Le degré de

formalisation atteste de la stratégie d’intégration utilisée : par exemple, un appel

téléphonique versus un contrat de services (Fleury, 2006). L’étendue correspond au

nombre de partenaires, a la nature des échanges (ressources financiéres, humaines et

matérielles, services, clients, connaissances et outils cliniques) et a la portion du




64
territoire ou du marché couverte par 1’organisation (Fleury, 2006; Hill, 2002, Leatt et

al., 2000, Shortell et al., 1993, 2000, 2000a; Mitchell et Shortell, 2000).

Les relations dyadiques représentent la forme la plus simple d’interactions entre
deux organisations (Whetten, 1981). Elles s’operent par une coordination entre les deux
¢tablissements, sans contrat formel. L’étendue de ce mode d’interactions est assez
restreinte, puisqu’il n’implique que deux organisations. Passons maintenant 2 une forme
plus hiérarchique d’interactions, soit la gouvernance. Le controle est beaucoup plus
présent dans ces relations, puisqu’un donneur d’ordres formel dicte la facon d’agir aux
autres membres. De son c6té, I'alliance est une forme d’interactions plus formelle; les
organisations membres créent une entité commune distincte pour accomplir leurs buts
communs. La négociation est au cceur des rapports entretenus par les organisations. Par
exemple, des pétrolieres pourraient s’unir pour partager les coiits de I’exploration des
champs pétroliferes en créant une entreprise conjointe d’exploration. Finalement, il y a
les réseaux, qui représentent le type de relations interorganisationnelles le plus
complexe. Les réseaux sont grandement reconnus par les chercheurs et les
professionnels comme étant une forme importante de gestion multiorganisationnelle
(Provan et Kenis, 2008). Le pouvoir social peut grandement varier d’un réseau autogéré
a un réseau géré par une organisation administrative du réseau (OAR) totalement

autonome (Provan er al., 2007).
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Le cas du secteur de la santé ne peut se classer parfaitement dans I’'une ou 1’autre

des catégories mentionnées plus tot; il est un modele hybride d’organisation. Le systeme
de santé et de services sociaux regroupe des €léments de la gouvernance et du réseau
intégré. Tout d’abord, il se divise en trois paliers, soit provincial, régional et local. Au
'palier provincial, le MSSS agit comme donneur d’ordres pour 1’ensemble des
élablisserﬁents du Québec en déterminant les « orientations en matiere de politiques
sociosanitaires » (MSSS, 2008). Au niveau régional, chacune des 18 agences de santé et
de services sociaux joue le role de donneur d’ordres délégué pour son territoire. Les
agences régionales sont «responsables de la coordination de la mise en place des
services sur leur territoire respectif » (Ibid.). De plus, les agences doivent dresser les
priorités régionales, faciliter le déploiement et I’administration des RSI tout en
distribuant les ressources financieres aux établissements (/bid.). Le systeme de santé
prend sa forme hybride grace au niveau local, puisque les établissements entretiennent
des liens se rapprochant de la perspective du réseau intégré. Ainsi, comme 1’illustre la
figure 9, les établissements prestataires de services nourrissent des relations
interorganisationnelles plus complexes que le serait une simple ligne hiérarchique. En
d’autres mots, le systtme de la santé est organisé en réseau intégré, tout en étant

gouverné par deux niveaux de donneurs d’ordres.
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Figure 9: Modéle d'organisation du systéme de santé du Québec

Tel qu’illustré ci-dessus, les liens interorganisationnels different 1égérement
lorsqu’il y a présence d’un centre hospitalier universitaire (CHU) sur un territoire.
Celui-ci offre une rétroaction en transmettant ses recommandations au MSSS et aux
Agences sur I’offre de services, I'instauration de corridors de services, la prévention des
bris de services, la formation médicale et I'adéquation entre I'effectif médical

universitaire et le plan régional (MSSS, 2008).

C. LEFFICACITE DES RESEAUX DE SERVICES INTEGRES

Maintenant que le portrait est bien dressé concernant les réseaux, nous devons
aborder la question de la performance de ces RSI et de sa mesure. Pour ce faire, nous

présenterons d’abord les principaux facteurs de succes et de performance des RSI
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retenus dans les écrits, pour nous pencher ensuite sur les principaux modeles
d’évaluation déja existants. Nous terminerons en présentant le modele que nous

utiliserons dans le cadre de cette étude.

1. Qu’est-ce qu’un réseau de services intégrés performant?

Pour pouvoir évaluer un RSI, il faut d’abord savoir ce qui le rend performant.
Vous trouverez dans les lignes suivantes les principaux facteurs de succes et de

performance des réseaux tels que relevés dans les écrits spécialisés du domaine.

Selon Provan et Milward (2001), I'efficacité d’un réseau est déterminée par de
multiples facteurs. Il doit, au départ, comprendre plusieurs niveaux de participation (a
I'intérieur et a I'extérieur des organisations, des employés de premier niveau aux
gestionnaires seniors et sur les plans local, régional et provincial). Les liens entre les
individus, les organisations et la communauté doivent étre ciblés et appropriés, c’est-a-
dire qu’il faut réduire les liens superflus et conserver seulement ceux qui ajoutent de la
valeur au réseau (/bid.). De plus, les membres clés du réseau doivent étre
interdépendants. En d’autres mots, les liens ciblés mentionnés plus haut doivent
également étre tissés serrés (/bid.). La participation au réseau doit s’appuyer sur la
confiance mutuelle et I’engagement envers les objectifs du réseau. Pour ce faire, il faut

que ces objectifs soient légitimes (a I'intérieur du systeme, mais aussi dans une
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perspective plus large, soit celle de la communauté), spécifiques, réalisables et
attrayants pour les membres. Chisholm (1996; dans Popp er al., 2005) compléte Provan
et Milward en ajoutant que le réseau doit créer et maintenir une vision qui lie les
partenaires ensemble. Roberge et al. (2004) ajoutent que cette vision doit étre partagée,
qu’elle doit inclure I’engagement des médecins et des professionnels et un intérét des
membres a travailler en équipe. Finalement, le réseau doit posséder les ressources
suffisantes pour se construire et se maintenir tout en ayant une certaine stabilité dans le
temps (Provan et Milward, 2001); il doit également fournir a ses membres des moyens

de communiquer ensemble (Chisholm, 1996; dans Popp et al., 2005).

Un réseau performant devrait produire un certain nombre de bénéfices. Or, selon
Ortiz er al. (2005), les bénéfices escomptés des réseaux concernent I'un ou plusieurs des
éléments suivants : (1) D'efficience des cofits, (2) les économies d'échelle (pour les
fonctions du type facturation, gestion des plaintes et gestion de la formation), (3) le
partage du personnel et de I'expertise entre ses membres et (4) I’obtention d’une valeur
ajoutée, que ce soit au niveau de I’utilisation du personnel ou de la saisie de données. La
structure du réseau facilite la capacité des organisations participantes a acquérir les

ressources dont elles ont besoin et & augmenter leur efficience et efficacité (/bid.).

En plus de voir les bienfaits de la mise en réseau au sein des organisations, nous
pouvons considérer les avantages a travers les yeux de I’usager, du patient. Celui-ci ne

devrait pas répéter I'historique de son parcours a chaque nouvel intervenant qu’il
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rencontre, et ce, méme lorsqu’il entre dans un nouvel établissement du réseau
(RRSSSE, 2001). D’ailleurs, le patient ne devrait pas se sentir comme I’outil de
transmission de I'information entre les établissements et les intervenants. Il doit se
sentir adéquatement pris en charge au niveau du réseau tout entier (/bid.). Un patient ne
devrait pas étre maintenu dans un service inapproprié en attendant que 1’autre service ou
¢tablissement se prépare a le recevoir. De plus, il devrait avoir accés en permanence a
des services de premiere ligne (/bid.). La mise en réseau des organisations devrait
permettre aux patients de rec‘evoir leurs soins le plus prés possible de leur milieu de vie
naturel (MSSS, 2002). Griace a une meilleure coordination le long du continuum, le
patient n’aura pas besoin de refaire les mémes tests et examens d’un établissement 2
Iautre (Leatt et al., 2000), ce qui réduira le dédoublement et la redondance. Par contre,

cet élément implique une grande confiance entre les individus et les établissements.

La confiance n’est pas un comportement que les organisations peuvent adopter,
mais plutét un phénomene relationnel qui se bétit a travers les activités de coordination
et de coopération (Coté, 2007). Quatre concepts sous-tendent la notion de confiance,
soit la coopération, la prévisibilité, I’assurance et le risque (Mayer et Davis, 1995; dans
Coté, 2007). La coopération est I’ensemble de regles dont les organisations se dotent
pour régir leurs interactions. Or, celles-ci permettront aux acteurs d’entreprendre la
création d’une relation de confiance (Coté, 2007). De plus, un certain niveau de
prévisibilité de I'autre acteur est nécessaire pour développer la confiance dans une
relation. En effet, I’angoisse associée a la relation se voit réduite (Ibid.). De méme, la

compétence, la bienveillance envers les patients et les pairs ainsi que I’éthique au travail
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sont des aspects qui augmentent I’assurance et la possibilité de construire une relation
de confiance (/bid.). Finalement, il doit y avoir une certaine acceptation du risque. Il
faut que les organisations acceptent qu’elles ne peuvent pas tout controler (/bid.). C’est
lorsque ces éléments sont réunis que nous pouvons voir naitre une relation de confiance.
Roberge et al. (2004) renchérissent en précisant que la confiance interprofessionnelle
est un pré-requis au décloisonnement et a la confiance interorganisationnelle. Hill
(2002) souleve que les fournisseurs de services sont plus enclins a référer un patient a
un autre service ou établissement s’ils connaissent la personne qui le recevra. D’ailleurs,
les liens qu’entretiennent les établissements favorisent la création d’une relation de
confiance; un haut niveau de confiance au sein du réseau réduit ensuite les colits de

transaction de la relation (Zaheer er al., 2010).

Des aspects constitutifs d’un réseau performant présentés par les auteurs ci-
dessus, nous retenons que les organisations membres du réseau doivent étre engagées
dans un but commun et orientées vers la création de liens interétablissements a valeur
ajoutée. De plus, il doit se doter de moyens de communication efficaces pour favoriser
le partage d’information et éliminer la redondance interétablissements. Le réseau doit
faciliter le partage de personnel et d’expertise afin d’offrir un meilleur service a la
population. Finalement, les établissements membres du réseau doivent ceuvrer en

contexte de confiance mutuelle.
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D. LEVALUATION DES RESEAUX DE SERVICES INTEGRES

Maintenant que nous connaissons ce qui rend les RSI performants, nous pouvons
nous attarder plus spécifiquement a I’évaluation de ces derniers. Comme mentionné
plus tot, il existe peu d’études qui portent sur I’évaluation des réseaux dans le milieu de
la santé. Quelques auteurs y ont toutefois réfléchi et ont développé leur propre modele

d’évaluation.

1. Provan et Milward (2001)

Selon bon nombre d’auteurs (Fleury, 2006; Popp et al., 2005; Lemieux-Charles et
al., 2005; Hill, 2002), le modele de Provan et Milward (2001) est celui ayant exercé le
plus d’influence dans I'évaluation des réseaux en santé. De plus, pour certains, leur
recherche est I'une des seules qui s’adressent directement a I’efficacité des réseaux en
distinguant différents niveaux d’influence (Popp er al., 2005; Hill, 2002). L’évaluation
d’un réseau est beaucoup plus complexe que celle d’une entreprise indépendante
(Provan et Milward, 2001). Le principal défi consiste a concilier les intéréts des parties
prenantes, différentes d’une organisation a I'autre (/bid.). En adoptant une perspective
de parties prenantes multiples, Provan et Milward (2001) ont soulevé trois niveaux
d’évaluation de I'efficacité d’un réseau : la communauté, le réseau lui-méme et les

organisations participantes. IlIs ont également identifié trois catégories de parties
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prenantes qui jouent des roles distincts selon le niveau d’analyse : les promoteurs, qui
dirigent et financent le réseau et ses activités; les agents, qui travaillent au niveau de
I’administration ou de la prestation de services; et les clients, qui recoivent le service
fourni par le réseau. Vous trouverez a la figure 10 ci-dessous une illustration des
relations entre les niveaux d’analyse de I’efficacité et les parties prenantes. La théorie
de I'agence forme la base de I’étude de ces deux auteurs, puisqu’elle reconnait qu’il y a

une opposition entre les intéréts des acteurs (Provan et Milward, 2001).

Figure 10: Relations entre les parties prenantes et les différents niveaux d'analyse

’ Communaute X

. Organisations < > Réseau

L

Sodrce:traduction libre cle Provan etMilward, 2001

Reprenons chacun des niveaux d’analyse pour les expliciter un peu. Le niveau le
plus large d’analyse est celui de la communauté. Le réseau doit étre jugé par rapport a

sa contribution a la communauté qu’il tente de desservir (Provan et Milward, 2001).
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Toutefois, la notion de communauté est difficile a définir avec précision. Aux fins de
leur recherche, les auteurs ont défini la communauté comme étant la population qui
regoit un service du réseau. Le réseau doit étre évalué a titre de véhicule de la prestation
de soins de santé a une population, soins qui ne pourraient pas étre réalisés entierement
par une organisation unique (/bid.). Le but des réseaux est d’augmenter les services aux
clients en améliorant I’acces, la réactivité et I’intégration, tout en maintenant ou en

réduisant les couts (/bid.).

Au niveau de la communauté, I’efficacité du réseau peut étre évaluée grice a une
panoplie de résultats qui le lient a la population qu’il dessert et par un examen des coits
des traitements et des services utilisés par les clients (Provan et Milward, 2001). Le
réseau doit satisfaire les besoins des patients. En outre, le public en général doit étre pris
en compte a titre de partie prenante dans I'évaluation au niveau de la communauté,
puisqu’il finance le réseau et les organisations 2 travers ses imp6ts et qu’il jouit des
bienfaits d’une population en santé (/bid.). La contribution des réseaux a construire un
capital social est également un moyen d’évaluer les réseaux (Putman, 1993; dans
Provan et Milward, 2001). Fountain (1998) précisent que c’est un résultat important de
la coopération et de la collaboration entre les organisations du réseau. En travaillant
ensemble, les organisations apprennent a se faire confiance. Ainsi, la confiance bétie au
cours des interactions permet d’implanter un programme conjoint dont la population

bénéficiera (Provan et Milward, 2001).
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Le deuxieme niveau d’analyse concerne I’efficacité du réseau en tant qu’entité
interorganisationnelle. Ce niveau est important, puisque nous voulons que le réseau
survive a long terme (/bid.). L’efficacité du réseau en tant qu’entité peut étre mesurée
de différentes facons. Toutefois, la méthode la plus simple consiste a jauger les liens
qu’il comporte a I'interne et a I’externe (/bid.). L’étendue des services dispensés par le
réseau constitue une deuxieme fagon de 1’évaluer en tant qu’entité. Cette méthode est
plus efficace que de simplement additionner le nombre d’organisations faisant partie du
réseau; de cette facon, nous pouvons apprécier la complémentarité entre les diverses
composantes du réseau (Provan et Milward, 2001). L’efficacité du réseau a ce niveau
peut étre partiellement mesurée par 1’évaluation de la quantité de services de santé dont
la population a besoin et la quantité de services que le réseau lui offre réellement (/bid.).
Troisiemement, Iévaluation du réseau en tant qu’entité s’aveére possible en observant la
multiplicité des liens entre les organisations membres (/bid.). Selon Scott (2000), une
organisation entretient des liens multiples si elle est connectée de différentes fagons a un
autre membre du réseau, par exemple, via des références et des liens de planification.
Une grande multiplicité des liens rend la relation plus durable, puisque si I'un d’eux se
rompt, les deux organisations sont toujours liées 'une a I’autre (Provan et Milward,
2001). En général, plus le nombre et la variété de connexions entre les membres sont
€levés, plus le réseau sera en mesure de s’attaquer a des problémes complexes,
d’explorer des nouveautés et de survivre a travers le temps (/bid.). Finalement, I’entité
réseau peut &tre €évaluée grace a son organisation administrative du réseau (OAR),
lorsque celle-ci existe. L’OAR est une organisation distincte qui a pour but de gérer

administrativement le réseau dans son ensemble. Provan et Milward (2001) ne statuent
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pas sur sa nécessité, mais, selon eux, elle serait trés aidante pour les réseaux qui
prennent de I'ampleur. Si une telle OAR n’est pas présente, les membres participants du
réseau devront assurer cette fonction de gouvernance et de gestion (/bid.). Une
démarche d’évaluation du réseau a travers 'OAR consiste 2 mesurer la facon dont elle

acquiert et redistribue les ressources au réseau (/bid.).

Le troisieme niveau d’analyse proposé par ce modele s’intéresse aux organisations
et aux participants membres du réseau. Ce niveau devrait étre évalué selon quatre
criteres : les résultats pour la clientele, la 1égitimité, I’acquisition de ressources et les
coits (Provan et Milward, 2001). Un réseau bien établi permettrait aux organisations de
se partager I'information sur les derniéres procédures de soins, les idées et les patients.
De plus, ces derniers devraient recevoir un meilleur service, puisque le réseau leur offre
une gamme de services auxquels ils n’avaient pas acceés auparavant aupres d’une seule
organisation .(lbid.). Par ailleurs, la mise en réseau permet une acquisition des
ressources plus aisée grace a la visibilité qu’elle apporte aux organisations. En plus de
favoriser 1’obtention de ressources financieéres, le réseau est plus attractif pour les
membres de direction et les employés (/bid.). Une facilité a éttirer les ressources ajoutée
a une meilleure visibilité aide a asseoir la 1égitimité des organisations participantes du
réseau. Toujours selon Provan et Milward (2001), les organisations regroupées en
réseau peuvent réussir a réduire leurs colits en partageant certaines dépenses avec les
autres membres. D’ailleurs, elles peuvent se doter de nouvelles technologies, qui

seraient bénéfiques pour la population et qui augmenteraient leur légitimité, en
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partageant les colits de développement, de mise a niveau et de formation (/bid.). Le
tableau 3 ci-dessous présente une synthése des criteres d’efficacité utilisés dans ce cadre

conceptuel, regroupés selon les niveaux d’analyse et les principales parties prenantes.

Tableau 3: Synthese des criteres d’efficacité en fonction du niveau d’analyse et des parties
prenantes

Niveaux Principales parties Critéres d’efficacité

d’analyse d’un prenantes
réseau

Communauté

Promoteurs et clients Codts assumés par la communauté
*  Groupes de défense Construction du capital social
* Bailleursde fonds e L’opinion publique pergoit que les problemes sont

e Politiciens résolus

e Législateurs * Changement dans I'incidence des problemes

e Le publicen ¢ Différents indicateurs de bien-étre populationnel
général

Réseau Promoteurs et agents *  Augmentation du nombre de membres

¢ OAR e FEtendue des services offerts

¢ Organisations * Absence de duplication de services
membres *  Multiplicité des liens

e Les principaux * Création et pérennité d’'une OAR
bailleurs de fonds e [’intégration et la coordination des services
et Iégislateurs e Coits du maintien du réseau

L]

L’engagement des membres envers les buts du réseau

Organisations  Agents et clients La survie des organisations

et individus * Membre de la e Légitimité renforcée
participants direction e Acquisition de ressources
Le personnel * Le colt des services
Les clients ®  Accessibilité des soins
(individus) e Les résultats pour les patients

Conflits minimaux pour les organisations impliquées
dans plusieurs réseaux.

Source : traduction libre de Provan et Milward (2001)



77

Selon les auteurs, c’est seulement en satisfaisant minimalement aux besoins de
chacune des parties prenantes — promoteurs, agents et clients — que le réseau peut
espérer devenir performant. Il est sir que chacune des parties prenantes privilégie
certains aspects de performance en fonction de ses intéréts. Par exemple, le client
préférera une efficacité sur le plan de la communauté et des organisations pour étre
mieux servi lors de son épisode de soins. D un autre c6té, les agents s’intéresseront i la
performance au niveau des organisations et du réseau. Par ailleurs, il est important de
noter que I'efficacité a un niveau donné ne garantit pas celle associée aux autres
niveaux. Pour réussir a bétir un réseau performant, I’évaluation doit se faire au niveau
du réseau et des organisations, tout en mettant ’accent sur I’importance de la

satisfaction de la communauté (Provan et Milward, 2001).

Le modele proposé par Provan et Milward (2001) a participé a I’avancement des
connaissances sur I'évaluation des réseaux dans le milieu de la santé. 11 est I'un des
seuls qui abordent les réseaux en santé avec un donneur d’ordres; cela convient au
contexte particulier du systeéme québécois, puisque ce dernier inclut la présence d’un

donneur d’ordres a I’échelle régionale et provinciale.

Bien qu’il ait contribué a plusieurs avancées, le cadre conceptuel de Provan et
Milward (2001) comporte tout de méme certaines lacunes. Tout d’abord, il n’a pas été
appliqué a des réseaux existants. Ainsi, il est important de valider aupres d’autres

auteurs I’application de ce modele. De plus, Provan et Milward ont élaboré leur cadre
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conceptuel au début de la décennie, un moment ou les études sur les réseaux
interorganisationnels en santé en étaient a leurs premiers balbutiements. Nous nous
devons de considérer I'actualisation de leur modeéle a travers les études d’autres

chercheurs, qui I’ont adapté et mis en pratique.

2. Lemieux-Charles et al. (2005)

La mise en réseau des organisations prestataires de services de santé est souvent
évoquée pour répondre a la forte fragmentation des soins. Toutefois, Lemieux-Charles
et al. (2005) ont pointé le manque d’études empiriques expliquant les différences entre
les réseaux efficaces et ceux qui le sont moins. Ainsi, ils ont construit leur modele en
jumelant I’analyse réseau avec la théorie de I’échange de ressources pour mesurer les
relations de quatre réseaux ontariens, soit ceux de Niagara, de Hamilton, d’Ottawa et de
Toronto. Ils ont concentré leur analyse sur les modes de communication et les flux
d’information sans attribuer une valeur a la nature des échanges. Lorsqu’elles sont
combinées, les analyses du réseau et la théorie de 1’échange de ressources permettent de
mieux comprendre les relations qui existent entre les membres d’un réseau et la nature
des liens qui les unissent (/bid.). Pour leur étude, les chercheurs ont adapté le cadre
conceptuel de Provan et Milward (2001) afin de se pencher uniquement sur les

dimensions réseau et organisations participantes, laissant de coté la communauté.
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Pour tester leur modele, Lemieux-Charles er al. (2005) ont réalisé une étude de

cas sur une période de deux ans et demi aupres de quatre réseaux ontariens du secteur
de la santé. Ces derniers étaient composés de 17 a 24 organisations membres qui, au
moment de I'étude, étaient toutes volontaires, sans obligations contractuelles ou de
OAR (Ibid.). Les chercheurs ont examiné dans quelle mesure les organisations étaient
lices les unes aux autres (densité) et le degré de centralité de certaines d’entre elles par
rapport aux autres (centralité). Un lien entre deux organisations €était considéré comme
existant lorsque les deux entités en reconnaissaient I’existence. Les auteurs ont identifié
deux types de liens possibles entre les organisations, soit des liens administratifs ou des
liens cliniques. Les relations administratives regroupent les transactions de ressources
telles que le financement, le partage d’employés et d’infrastructure, les programmes de
formation conjointe et le partage d’information administrative. Pour ce qui est des liens
cliniques, nous retrouvons les références envoyées et recues, la coordination de cas, les
programmes cliniques conjoints, les contrats de services et le partage d’information
concernant les patients. De plus, Lemieux-Charles er al. (2005) ont mesuré la

multiplicité des liens, tel que recommandé en 1998 par Provan et Sebastian.

Tel que mentionné plus tot, Lemieux-Charles er al. (2005) se sont intéressés a
deux dimensions pour évaluer I'efficacité du réseau : le réseau et les organisations
participantes. Pour évaluer la performance du point de vue du réseau, tous les membres
directement impliqués dans les activités de prestation de services du réseau ont recu un

questionnaire basé sur une échelle de Likert a 5 points. La figure 11 ci-dessous montre
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les items utilisés dans le questionnaire. De plus, un autre questionnaire a été distribué
aux membres des comités directeurs des réseaux. Par contre, cette fois-ci, il était
construit a partir d’une échelle de Likert & 3 points. Nous pouvons retrouver les items

du questionnaire destiné aux comités directeurs a la figure 12.

Figure 11: Items du questionnaire sur le plan du réseau

.

rleplandur

| Echanges administratifs
* Partagede personnel facilité ¢
* Partage d’installations facilité
* Présence de programme de formation
conjoint
« Echange d’information administrative facilité

Echanges cliniques

* Processus de référence amélioré

* Gestion de cas facilité

« Echange d’information patient facilité

+ Amélioration de I'efficacité des contrats de
- service
* Promouvoir des programmes cliniques
' conjoints ’

Figure 12: Items du questionnaire aux comités directeurs

Les organisations membres ont une bonne compréhension du réseau

Les organisation membres supportentdes buts communs

Les organisations membres aident le réseau a atteindre ses buts

Ily a un partage d'information entre le réseau et les organisations

Le partage d'information entraine un changement dans la prestation de services
La diversité des membres facilite la réalisation des buts du réseau

Le réseau communique la fagon dont il traiterales problémes
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Sur le plan des organisations participantes, Lemieux-Charles er al. (2005) ont
récolté les données grice a un questionnaire ayant une échelle de Likert a 5 points, qui
€tait rempli par un duo composé d’un clinicien et d’un gestionnaire, di a la
complémentarité de leurs fonctions. La figure 13 présente les items du questionnaire en

question.

Figure 13: Items du questionnaire sur le plan des organisations participantes

Sur le plan des organisations participantes

Echanges administratifs

* Fournit suffisamment d’information administrative
* Promeut la coordination administrative

* Aide a accomplir les buts de I'organisation

* Facilite la coordination avec les autres membres

Echanges cliniques

« Facilite la continuité des soins

* Promeut la communication

* Facilite la collaboration avec les autres membres

¢ Fournit suffisamment d’information concernant les soins

Les quatre réseaux étaient majoritairement impliqués dans cinq des neuf types de
liens administratifs et de prestation de services présentés a la figure 11: (a) le partage
d’information, (b) les références envoyées, (c) les références recues, (d) la coordination
de cas et (e) le partage des informations clients. Suite a I’analyse des données recueillies
a I’aide des items des figures 11, 12 et 13, Lemieux-Charles et al. (2005) ont soulevé la
différence entre le nombre de liens cliniques et de liens administratifs évoqués par les
membres des réseaux. Ils ont remarqué que les réseaux manquent des occasions de créer

des relations administratives avec les autres partenaires. Dans les trois aspects des
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réseaux qu’ils ont testés dans leur recherche — centralité, densité et multiplicité des liens
—, la centralité¢ et la multiplicité jouent les roles les plus significatifs dans ce qu’ils
considerent étre la performance d’un réseau. Toutefois, les auteurs précisent que
I’efficacité d’un réseau peut étre due a certains facteurs qui n’ont pas été pris en compte
dans leur étude, telle la planification des activités ou des réunions d’équipe. De plus, le
leadership dans les organisations est tres important (/bid.). Selon Lemieux-Charles et al.
(2005), des employés motivés peuvent mettre sur pied des changements et les tester,
mais ils ont besoin du support d’un dirigeant qui fournira les ressources et 1’appui
nécessaires a la mise en ceuvre. Finalement, les auteurs précisent qu’ils n’ont fait qu’une
seule collecte de données. Ainsi, leur approche n’a pu mesurer la nature dynamique

d’un réseau.

3. Popp et al. (2005)

Apres avoir effectué une recension des écrits, Popp ez al. (2005) ont découvert un
seul modele s’intéressant a I'évaluation des réseaux et utilisant une approche
multidimensionnelle, soit celui de Provan et Milward (2001). Les auteurs ont repris les
différents niveaux d’analyse identifiés par Provan et Milward (2001) — communauté,
réseau, organisations participantes —, mais ils ont créé un quatrieme niveau en
différenciant les individus membres des organisations participantes. En plus d’avoir
utilisé quatre niveaux d’influence d’un réseau, Popp er al. (2005) ont subdivisé chacun

d’entre eux en quatre autres catégories, correspondant aux fonctions qu’un réseau doit
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opérer — mission/vision, structure, processus et prestation de services. Ainsi, Popp et al.

(2005) proposent une matrice d’évaluation, ci-dessous, qui regroupe les différents

niveaux.

. , . P bl , . . .
Tableau 4: La matrice d'évaluation du réseau et un échantillon d'indicateurs

Niveau d'impact et un échantillon d’indicateurs

Fonctions du réseau Communauté Réseau Organisation Individus
Mission/vision ® Compréhension * Les politiques e Accord daffiliation ® Lesservicessont  ® Présence de proches
partagée de la alignent la signé alignés sur la sur les comités
mission et des buts. vision et la * Perception que le vision et la directeurs
mission réseau n'a pas mission
d’utilité*
Structure e Composition du * Politique de e Cohésion ® Succes des ° Attitudes
réseau développement e Centralité programmes collaboratives
e Lesactivités du et d"adoption * Multiplicité conjoints ® Présence de parents
réseau incluent la * Développement et * Agréments, et d’enfants au sein
formation, le croissance protocoles et des groupes de
financement, e Attitudes politiques travail.
I"administration, le collaboratives e Partage de la
controle, etc. e Dépassement de codts* base client
e Roulement des parties ¢ Partage des bases
prenantes® de données
Processus * Qu'est-ce que le * Politique de e Structure * Participation e Connaissance accrue
réseau fait pour mise en ceuvre ® Délibération dans les projets au sujet de la santé
accomplir sa vision? e Moyens de ¢ Manque de confiance* du réseau des enfants
e Lesactivités incluent communication e Manque
la coordination, d"gngagemem*
I"apprentissage, le * Manque de temps pour
développgmgm, la construire une
communication, etc. relation*
Prestation de * Partage de la * Visibilité * Partage d'information * Références * Partager
services prestation de ® Absence ou (p. ex. conférence, appropriées I'information avec
services réduction du journal, rencontre) * Sensibilisation les parents et les
® Les activités incluent dédoublement ¢ Incapacité de changer accrue familles
la gestion de cas, des services de services™ * Connaissance * Liens
I'échange e Incapacité de accrue interétablissements
d’information, les relocaliser les améliorés

références, etc.

ressources®

Source : traduction libre de Popp er al. (2005)
* indicateurs reliés a I'extinction de I"élément

? Popp et al. ont basé leur étude sur un réseau Enfant-jeunesse du sud de I’ Alberta (SACYHN).
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Suite a I'élaboration de leur matrice, Popp er al. (2005) se sont attardés a son
application dans I’évaluation de leur réseau. Ils ont procédé en six étapes : (a) identifier
les €léments clés de la mission/vision, (b) identifier les dimensions qui sous-tendent ces
€léments, (c) identifier les buts du réseau pour accomplir la mission/vision, (d) associer
une méthode a la réalisation de chacun des buts, () soulever les sources d’information
associées aux méthodes et (f) inventorier les indicateurs possibles en les formulant en
résultats attendus. Pour collecter leurs données, ils ont effectué une revue documentaire,
un sondage aupres des membres, des entrevues semi-structurées avec les principales
parties prenantes, des groupes de discussion, des entrevues avec les membres de la
direction et une analyse d’investigation des données provenant de toutes les sources.
Suite a leur analyse, Popp et al. (2005) ont tiré quelques lecons au sujet de 1’évaluation
des réseaux. Ils ont suggéré de combiner des outils de collectes de données qualitatifs et
quantitatifs, puisque cela permet une meilleure compréhension. De plus, un sondage
généralisé aupres des membres ne devrait pas constituer la principale source de
données, car il est difficile de créer un questionnaire adapté au niveau de connaissance
des liens interétablissements de chacun des participants. Ainsi, pour certains répondants,
le questionnaire était trop détaillé, tandis que pour d’autres, il ne I'était pas
suffisamment. Egalement, le nombre d’indicateurs devrait étre limité pour permettre de
lier les résultats a un indicateur précis. Finalement, une triangulation des sources de

données qualitatives augmente la compréhension de I’efficacité du réseau.
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E. LE MODELE CHOISI POUR CETTE ETUDE

Apres un examen des modeles construits par les chercheurs du domaine, nous
avons €laboré notre propre modele, correspondant mieux a nos besoins, tout en nous
inspirant de nos prédécesseurs. Tout d’abord, nous reconnaissons le travail de Provan et
Milward (2001), qui ont identifié trois niveaux d’analyse de I’efficacité des réseaux.
Toutefois, pour cette étude, nous aborderons uniquement le niveau du réseau en tant que
tel. Cette décision s’explique par un désir de limiter le domaine d’étude pour réduire le
nombre d’indicateurs impliqués dans le modele, et ainsi pouvoir mettre en relation les
indicateurs et les résultats tel que suggéré par Popp et al. (2005). De plus, Lemieux-
Charles er al. (2005), ainsi que Popp er al. (2005), ont subdivisé leur analyse selon les
fonctions qu’un réseau doit assumer. Le premier groupe d’auteurs a divisé les fonctions
en deux catégories, soit I’administration et la prestation de services, tandis que le
deuxieme en a identifié quatre — mission/vision, structure, processus et prestation de
services. Pour notre modele, nous utiliserons la division de Lemieux-Charles et al.
(2005) en différenciant les aspects cliniques et administratifs. Nous opterons pour un
modele qui évaluera les liens interétablissements, puisque les trois groupes d’auteurs
précédents les ont identifiés comme étant des éléments primordiaux pour la
performance d’un réseau. Comme en témoignent les différents modeles précédemment
cités, I'analyse de la performance des réseaux constitue un domaine vaste, au sens ou
elle peut étre abordée sous de multiples angles. Evaluer toutes les facettes de la
performance d’un réseau ne nous semble pas réalisable dans le cadre d’un mémoire de

maitrise, compte tenu des ressources requises pour y arriver. Ainsi, nous concentrerons



86
cette recherche sur I'analyse de la vitalité du réseau via la multiplicité des liens. Cette
¢tude est préalable a I’évaluation de la performance. Nous nous inscrivons donc dans la
logique de I'analyse de la performance des réseaux, mais en nous intéressant plus

spécifiquement a I’existence de liens interétablissements.

F. SYNTHESE DU CONTEXTE THEORIQUE

Le contexte contemporain dans lequel les organisations ceuvrent force ces
dernieres a continuellement se réajuster et a transformer leur organisation du travail.
Dans le secteur de la santé, que ce soit celui du Québec, du Canada, des Etats-Unis et
méme de I’Europe occidentale, les réorganisations se succédent pour faire face a cet
environnement turbulent. Au Québec, I’option de I’organisation en réseau a semblé
répondre en partie aux problématiques des établissements. Le MSSS a d’ailleurs décidé
d’officialiser ce choix avec I’adoption du Projet de loi 25 en 2003. Malgré la décennie
qui nous sépare de I’apparition des premiers réseaux, le sujet reste passablement jeune
et inexploré par les chercheurs. La pénurie d’articles et de projets de recherche est
encore plus marquée quand il s’agit de 1’évaluation de ces réseaux. Provan et Milward
(2001), pionniers dans le domaine, ont effectué la premieére recherche d’importance
s’intéressant a I’évaluation des réseaux dans le milieu de la santé. Par la suite, quelques
auteurs, dont Lemieux-Charles et al. (2005) et Popp et al. (2005), ont ajouté aux
connaissances avec leurs travaux. Toutefois, il n’y a pas encore eu de consensus sur la

démarche et les criteres de I’évaluation des réseaux. De plus, aucun des modéles
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élaborés antérieurement ne répondait directement aux besoins spécifiques de notre
¢tude. Nous avons donc élaboré notre propre modele en ‘nous inspirant de nos
prédécesseurs. Ainsi, nous évaluerons la vitalité du réseau en oncologie et en soins
palliatifs de I’Estrie, composé du CHUS, du CSSS-IUGS et du CSSS-Granit, a travers
les liens interétablissements qu’ils entretiennent. Ces liens seront mesurés via leur
multiplicité, puisque cette mesure est réputée contribuer a la performance des réseaux
(Lemieux-Charles et al., 2005). Cela nous a donc amené a formuler une question de

recherche en lien avec ce modéle.

G. QUESTION DE RECHERCHE

Ce mémoire s’articule autour de la question de recherche suivante : Quelle est
Uincidence combinée des différentes initiatives de changements depuis 2006 sur la
multiplicité des liens interétablissements du réseau dans le continuum des soins

oncologiques et palliatifs en Estrie?



CHAPITRE I1I :

CADRE METHODOLOGIQUE

Cette étude a pour principal objectif de décrire 1’évolution des liens
interétablissements dans le réseau estrien en oncologie et en soins palliatifs, suite aux
différentes initiatives nationales, régionales et locales d’amélioration du fonctionnement
du systeme de santé et de services sociaux. Dans ce chapitre, nous vous présenterons les
positions ontologiques et épistémologiques qui ont dicté la réalisation de cette étude. Le
détail de la méthodologie utilisée sera présenté, ainsi que la stratégie d’analyse
employée. Nous terminerons ce chapitre en présentant les considérations sur la validité

et I’éthique de I’étude.
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A. CONSIDERATIONS ONTOLOGIQUES ET EPISTEMOLOGIQUES

1. Paradigme de recherche

L’étude du réseau en oncologie et en soins palliatifs de 1’Estrie s’inscrit dans un
paradigme post-positiviste au sens de Guba et Lincoln (1994). Selon eux, tout comme le
positivisme, le post-positivisme se consacre a la recherche de la réalité, mais en y
apportant un regard critique. Les €tudes post-positivistes acceptent que notre perception
de la réalité¢ ait des imperfections. Cette recherche tente de mieux comprendre la
performance des réseaux en santé en appliquant un modele d’évaluation inspiré d’autres
auteurs. Contrairement au positivisme qui soutient une indépendance entre la réalité et
I’objet observé par le chercheur, le post-positivisme accepte 1'influence du sujet sur son
environnement (Perret et Séville, 2007). De plus, le positivisme tente de vérifier une
hypothése dans une logique déductive par des méthodes quantitatives, contrairement au
post-positivisme qui a recours a des méthodes tant quantitatives que qualitatives
(Lincoln et Guba, 2000). Puisqu’une étude post-positiviste s’effectue dans un milieu
réel, les résultats ne sont pas généralisables, mais plutdt transférables avec une certaine

adaptation au nouveau milieu (Perret et Séville, 2007).
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2. Recherche appliquée en milieu réel

Dans le cadre de cette étude, nous nous intéressons a la création de connaissances
dans une vision de résolution de problemes spécifiques et pratiques. Ainsi, nous nous
préoccupons du transfert et de I’application de ces connaissances dans un milieu réel, ce
qui s’inscrit dans une perspective de recherche appliquée (Grinnell et al., 2005).

L’objet de la science appliquée est plus précis, plus limité, plus
concret. La science appliquée se développe en général comme un

prolongement de la science fondamentale et bénéficie alors de son
apport théorique (Grawitz, 1996 : 434).

La présente étude ne vise pas le développement de nouvelles théories dans un

environnement fermé, mais plutot I'utilisation d’un cadre théorique existant pour

€valuer la vitalité du réseau estrien en soins oncologiques et palliatifs.

B. CONSIDERATIONS METHODOLOGIQUES

1. Stratégie de recherche

Le contexte spécifique de cette étude nous ameéne a choisir une stratégie de
recherche descriptive de I’évolution des liens interétablissements. Cette étude vise a

décrire les liens interétablissements présents en 2006 et a les comparer au portrait actuel
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(2010), suite aux diverses mesures d’amélioration du continuum de soins oncologiques
et palliatifs implantées au cours des dernieres années par le Gouvernement du Québec et
les établissements de la santé de la région. Cette étude est effectuée a posteriori pour

étre en mesure de dresser un portrait évolutif de la situation.

Ainsi, nous avons fait appel a une stratégie de recherche qualitative. Ce type
d’étude est utile pour déchiffrer les situations complexes (Miles et Huberman, 2003),
telle la dimension réseau des organisations. Des méthodes de collectes de données
variées ont été utilisées afin d’augmenter la fiabilité et de réduire les biais liés a la
recherche qualitative. Nous avons effectué notre collecte de données a partir de quatre
sources, soit les entrevues semi-dirigées, les observations, I’analyse documentaire et les
données secondaires, pour étoffer notre analyse de la situation initiale. Puis, nous avons
dressé deux portraits de la situation, c’est-a-dire avant et aprés la mise en ceuvre de

divers changements réalisés entre 2006 et 2010.

2. Mode d’investigation : étude descriptive

Dans les pages qui suivent, nous présenterons en détail les modes d’investigation

qui ont été utilisés pour collecter les données de cette étude.
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a. Entrevues semi-dirigées

A la différence des autres sciences, les sciences humaines et sociales ont la
particularité de porter sur les étres humains. Ainsi, I’entretien nous permet d’écouter ces
derniers pour mieux comprendre qui ils sont et ce qu’ils font. L’entretien face-a-face a
été préféré a I’entretien téléphonique pour permettre I’observation du non-verbal des
participants. De plus, 1’établissement d’une relation de confiance est plus difficile en

I’absence d’un contact visuel entre les deux interlocuteurs (Grinnell, 2001).

L’entrevue semi-dirigée constitue la principale source de données de cette étude.
Le choix d’utiliser I'entrevue semi-dirigée se justifie par la possibilité offerte aux
participants de discuter avec le chercheur de fagon nuancée et de détailler leur
expérience (Savoie-Zajc, 2003). D’ailleurs, notre libre-arbitre lors de I’entrevue semi-
dirigée nous permet d’enrichir notre compréhension de ['objet d’étude en
approfondissant certains aspects de I’entretien au fur et & mesure qu’il se déroule. Avec
une catégorisation rigide établie préalablement, ce n’est pas possible. L’entrevue semi-
dirigée est probablement le type d’entrevue le plus utilisé pour récolter des données

qualitatives (Mayer et Saint-Jacques, 2000).
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Canevas d’entrevue

N

Le canevas d’entrevue (voir annexe III) a été élaboré a partir des éléments
identifiés comme étant pertinents par Provan et Milward (2001), et adaptés et testés par
Lemieux-Charles et al. (2005) et par Popp et al. (2005). L utilisation de ces questions
nous permet de mesurer la multiplicité des liens interétablissements tout en dressant un
portrait descriptif des liens présents en 2006 et en 2010. Nous connaissons les biais liés
aux souvenirs des participants, et c’est 'une des raisons qui ont motivé une
triangulation des résultats avec d’autres méthodes non obstrusives. Nous élaborerons sur
ces méthodes de collectes un peu plus loin dans ce chapitre. Le canevas d’entrevue
comprend des questions ouvertes et des questions fermées, adaptées a la réalité des

répondants.

Sélection des participants aux entrevues semi-dirigées

La sélection des participants a été effectuée selon la méthode d’échantillonnage
par choix raisonné. Cette méthode est probablement 'une des plus utilisées en
recherche en management (Royer et Zarlowski, 2007a). Plus précisément, nous avons
utilisé la technique de la « boule de neige » pour sélectionner nos participants (Bryman
et Bell, 2007). Au début du processus de collecte, un groupe de cinq individus ayant un

role dominant dans les relations interétablissements a été rencontré. Ceux-ci ont été en



94
mesure de désigner de nouveaux interlocuteurs, rencontrés par la suite. Malgré les biais
potentiels de cette méthode, elle était la plus susceptible de nous mettre en contact avec
les individus qui ont acces aux informations pertinentes pour notre recherche. Les
interlocuteurs ont été retenus pour leur connaissance approfondie des liens existant entre
les établissements. A ce titre, ils peuvent étre considérés comme des experts de la
situation a I’étude. Selon Neuman (1997), la technique de la « boule de neige » est la
plus appropriée lorsqu’il s’agit d’un échantillon d’experts. Le nombre d’entrevues,
déterminé par la quasi saturation des données obtenues, s’est arrété a 15; des individus
provenant des trois établissements et de I’Agence de santé et de services sociaux de

I’Estrie (ASSSE).

Echantillon

Tout en faisant en sorte d’obtenir une représentation interétablissements
équilibrée, nous avons atteint une saturation des données dans chacune des
organisations. En plus des établissements visés par 1’étude, nous avons rencontré une
personne provenant de I’Agence de santé et de services sociaux de I’Estrie (ASSSE).
L’ASSSE est I'instance qui représente le Ministere de la santé et des services sociaux
dans la région. Elle est bien positionnée pour porter un regard sur I’ensemble du réseau
régional. Plusieurs répondants ont soulevé son importance lors des entrevues, due a la
position d’influence qu’elle occupe dans la mise en ceuvre des projets cliniques en

oncologie et en soins palliatifs en Estrie.
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Tableau 5: Répartition des répondants selon 1'établissement

. . Nombre
Etablissement .
de répondants
CHUS 6
CSSS-1UGS 4
CSSSG 4
ASSSE - I

18 heures d’entrevues semi-dirigées

Les répondants occupaient une variété d’emplois distincts les uns des autres. Nous
avons rencontré des gestionnaires exercant des fonctions et provenant de niveaux
hiérarchiques différents. Des intervenants dits « terrain » (IPO et TS) ont également pris
part a notre €tude. Cette hétérogénéité de notre échantillonnage favorise la création d’un
portrait plus riche et complet de la réalité¢ a I’étude. Le tableau ci-dessous présente la

répartition des candidats selon la catégorie d’emploi.

Tableau 6: Répartition des répondants selon la catégorie d'emploi

. . Nombre
Etablissement ;
de répondants
1PO |
Travailleur social |
Gestionnaires de premier niveau 7
Gestionnaires de deuxiéme niveau 5
Autre ]
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Déroulement de la collecte

Au début de la collecte de données, nous avons identifié cinq personnes pour
constituer I’échantillon de départ. Leur implication dans le Projet TOT a permis de les
identifier des le commencement comme étant des personnes clés dans les liens
interétablissements en oncologie. Nous avons pris contact directement avec elles pour
leur expliquer le projet de recherche et la nature de leur participation. Apres ce court
entretien téléphonique, nous avons planifi¢ un rendez-vous en face-a-face pour effectuer
I’entrevue. A la fin de chacune de ces cing entrevues, nous posions la question
suivante :

« Selon vous, quelles personnes devrais-je rencontrer pour m’aider
a dresser un portrait des liens interétablissements? »

Cette question permettait d’identifier les personnes qui étaient considérées par
leurs pairs comme des expertes des liens interétablissements. Apres la premiere vague
d’entrevues, nous avons contacté les nouveaux participants ciblés afin de prendre
rendez-vous pour un entretien en face-a-face. Le processus s’est enchainé ainsi, jusqu’a
ce que trois vagues d’entrevues aient été réalisées. Lors de la troisieme série, nous
avons observé une quasi saturation des données recueillies, ce qui a mis fin a la collecte

de données par entrevues.
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Tel que mentionné plus tot, ces 15 entrevues se sont déroulées de fagon semi-
directive. La presque totalité des répondants (14) ont accepté que I’entrevue soit
enregistrée et la durée moyenne des échanges a été de 75 minutes. La quinzieme

personne était plus a I’aise de discuter a micro fermé.

Les personnes ayant été€ invitées a participer a I’étude ont été tres réceptives et
désiraient partager leurs connaissances des liens interétablissements. Durant I’entrevue,
nous prenions des notes sur les propos tenus pour étre en mesure de dresser un résumé
de chacun des entretiens. Par la suite, nous avons effectué des comptes rendus intégraux

(verbatims) pour s’assurer de rester fidele aux propos des participants.

b. L’observation participante

L’observation a été utilisée comme deuxieme méthode de collecte de données. 11
existe différents niveaux de participation lors d’une observation participante —on peut se
présenter comme participant complet, comme participant-observateur ou comme
observateur-participant (Baumard et al., 2007). Pour cette étude, nous nous sommes
positionné en tant qu’observateur-participant. Nous étions clairement identifié comme
chercheur et ne prenions pas activement part a la vie organisationnelle; toutefois, nous

pouvions intervenir a certains moments a titre de participant. Il peut y avoir de la
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résistance de la part du milieu au commencement, mais elle aura tendance a s’estomper

avec le temps si le chercheur démontre une grande neutralité (/bid.).

Malgré la possibilité de codifier et de quantifier les données, et donc de faire une
analyse statistique, ce type de collecte de données reste principalement descriptif et
qualitatif (Deslauriers et Mayer, 2000). L’observation participante est approprice
lorsqu’elle est utilisée en complémentarité avec d’autres modes de collectes. Ainsi, la
crédibilité et la compréhension des résultats est renforcée (Grinnell, 2001; Deslauriers et
Mayer, 2000). L’observation est une méthode qui nous permet d’observer le
comportement sur le vif plutét que de se reposer sur les réponses et les interprétations
des enquétés (Guibert et Jumel, 1997). Nous réduisons donc le degré d’interprétation
des faits. L’observation est une méthode de compréhension des comportements

relativement objective (Johnson et Turner, 2003).

Grille d’observation

Une grille nous permettant de colliger les informations recueillies lors de nos
activités d’observation a été élaborée (voir annexe IV). Cette grille permet de mettre en
évidence les différents éléments caractéristiques du comité ou du groupe de travail
servant de mécanisme de coordination et de discussions interétablissements. Ainsi,

colligés dans cette grille, nous retrouvons le rattachement structurel du comité, son role
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et son mandat, la composition du groupe, les sujets abordés lors de la rencontre (en les
étiquetant cliniques ou administratifs) et, pour conclure, la présence ou non d’ordres du
jour et de comptes rendus. Selon la nature de la rencontre, des notes manuscrites ont été

prises sur-le-champ ou dans les heures qui ont suivi.

Déroulement de la collecte

Au cours de I'étude, le chercheur a effectué 15 périodes d’observation, totalisant

pres de 58 heures de rencontres. Vous trouverez le détail dans le tableau ci-dessous.

Tableau 7: Répartition des observations participantes

_ Nombre
Comités )
d’observations

Sous-table  oncologie et 5
soins palliatifs
Comité de liaisons 1
Comité de coordination .
CHUS - CSSS-IUGS
Table des IPO 3
Equipe interdisciplinaire 1
Communauté stratégique 3

58 heures d’observations

Suite aux recherches préliminaires effectuées sur les comités existants, nous avons

contacté la personne responsable du Comité de liaisons pour obtenir I’autorisation
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d’assister a une rencontre d’une équipe interdisciplinaire en tant qu’observateur. Suite a
cette rencontre, la responsable des IPO du CHUS nous a offert de venir faire de
I’observation lors des rencontres de la Table régionale des IPO. Parallelement, nous
assistions également aux rencontres de la Communauté stratégique organisées dans le
cadre d’un projet de recherche et d’intervention en organisation du travail
interétablissements en oncologie et soins palliatifs (Projet TOT). De fil en aiguille, nous
avons obtenu la permission d’observer les différentes rencontres, dont celles de la Sous-
table oncologie et soins palliatifs, oul nous étions systématiquement invité. Aux notes de
terrain s’ajoutent nos différents mémos et réflexions quant au fonctionnement des liens

interétablissements.

Au cours de ces observations, nous avons €été présenté a tous les acteurs
rencontrés en tant qu’étudiant a la maitrise réalisant un mémoire sur 1’évaluation des

liens interétablissements en Estrie.

c.  Données secondaires

Pour étre en mesure de déterminer si le réseau est plus performant depuis
I’implantation des divers changements, nous devons effectuer un portrait de la réalité a
un moment précis dans le passé. Pour ce faire, nous avons dédié une section des

entrevues a la situation qui prévalait en 2006, tout en sachant que le passage du temps
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induit des biais sur la rétention des souvenirs €loignés. Nous avons complété le portrait
avec les données secondaires disponibles sur le sujet, de fagon a réduire I’effet de ces
biais. L’équipe de recherche du Projet TOT nous a autorisé a utiliser les données qui
avaient €t¢ recueillies en 2006 pour évaluer les impacts des travaux de la communauté

stratégique en oncologie.

En 2006, I’équipe du Projet TOT (voir p. 44) a collecté¢ des données sur la
situation qui prévalait avant le début de son projet. Malgré le fait que la majorité des
mesures ministérielles ont été annoncées avant 2006, la plupart d’entre elles n’ont été
mises en place qu’apres cette date. La collecte de données a été effectuée suffisamment
tot dans le processus de changement pour constituer un portrait fiable de la situation

initiale.

En 2006, I'équipe de recherche a effectué une collecte de données basée sur 24
heures d’entrevues, qui nous aide a dresser le portrait qui prévalait a cette époque. Elle a
aussi réalisé deux autres collectes en cours de projet pour connaitre 1’évolution des
différents themes, dont celui des relations interétablissements, au fil de 1’implantation
des changements. Ces données viennent étoffer le portrait de la situation. Au total, 65,5

heures d’entrevues semi-dirigées ont été réalisées.



102

Tableau 8: Répartition des répondants des données secondaires

3 ) Nombre de
Etablissement -
répondants
CHUS 18
CSSS-1UGS 14
CSSSG " 9
Autres 8

65,5 heures d’entrevues semi-dirigées

Nous avons utilisé une grille d’analyse (voir annexe V) pour colliger les données
provenant de ces entrevues. Cela nous a permis de mettre en évidence les éléments
importants pour cette étude. Nous avons congu la grille & partir des mémes éléments que
ceux que I'on retrouve dans le questionnaire d’entrevue semi-structurée, afin de pouvoir
recouper facilement les données. Une grille a été remplie pour chacune des entrevues

effectuées par I'équipe du Projet TOT.

d. Analyse documentaire

Finalement, I'analyse de la documentation institutionnelle a complété la collecte

de données. Cette méthode non obstrusive permet de corroborer les données déja

" Les données exposées dans ce tableau représentent le sommaire des trois phases d’entrevues. Ainsi, si
un individu a €té rencontré au cours de deux phases, il a été pris en compte a deux reprises.
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recueillies. Nous avons retracé divers éléments qui illustrent les liens existants au sein

du réseau en 2006 et en 2010.

Déroulement de la collecte

La collecte des documents a été réalisée lors des entrevues semi-dirigées avec les
individus détenant ces informations et lors des observations effectuées au sein des
différents comités. Le tableau ci-dessous présente la répartition des documents
collectés. Il dresse I'éventail des documents que nous avons consultés durant tout le

processus de collecte de données.
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Tableau 9: Répartition des documents collectés

Documents Nombre

Ordres du jour de réunions 10
Comptes rendus de réunions 6
Documents de référence sur les ententes de collaboration 5
Descriptions de roles 7

" Note de services 1

" Ordonnance collective - 1
Documents de bdbiaposilives de présentation " 2 i

 Offre de services 1
Organigrammes des comités et autres 5

B e ——— . 3
Document wp'résenlam les priorités du Comité directeur Santé |
physique — volet 1

* Mandat de la Soﬁs'-rtéiblc en oncologie et en soins pal]ialifs“ N 1

* Documents sur le continuum de services . 3
Comptes rendus — Projet TOT 47

M«Aulres documents — Projet TOT 1

Total de 65 documents représentant 434 pages

Dans le cadre de I'étude, 65 documents ont été compilés, totalisant 434 pages
d’informations. La perspective de 1'évolution des liens interétablissements a été adoptée
lors de I’analyse de ces documents. Toutes les mentions de liens interétablissements, au
début (2006) ou a la suite des changements (2010), ont été relevées pour étre comparées

au portrait des liaisons obtenu lors des entrevues. Par exemple, les ordres du jour ainsi
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que les comptes rendus ont été utiles pour qualifier la nature des liens (administratifs ou
cliniques). En fait, pour nous assurer de colliger toute I’information utile, nous avons
€élaboré une grille d’analyse des contenus de la documentation (voir annexe VI). Cette
grille reprend essentiellement les mémes themes que les questionnaires d’entrevues.
Ainsi, le croisement des données se fait plus aisément. Chacun des documents obtenus a

été analysé en fonction de cette grille.

3. Analyse des données

L’analyse des données de cette étude a été réalisée en suivant la conception de
Miles et Huberman (2003), qui stipule que I’analyse qualitative est un processus itératif
en trois étapes : condensation des données, présentation des données, et élaboration et
vérification des conclusions. La condensation des données représente 1'étape de
transformation des données « brutes » en données plus simples, permettant une analyse
plus en profondeur. Ce processus de sélection des données s’opere continuellement au
cours de I’étude, de I’élaboration du cadre conceptuel a 1’achévement du rapport final.
La condensation consiste a « élaguer, trier, distinguer, rejeter et organiser les données »

(Ibid. : 29).

Pour les fins de la condensation des données, nous avons élaboré certains outils.
D’abord, une grille a été construite pour saisir I'information factuelle sur chacune des

personnes rencontrées (€tablissement, fonction, niveau hiérarchique, durée en poste).
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Elle rassemble également les principaux thémes de notre questionnaire d’entrevue pour
donner une vue d’ensemble des données recueillies. Une deuxieme grille a été élaborée
pour permettre la condensation des données recueillies durant les périodes
d’observation (voir annexe IV). Dans cette grille, nous retrouvons le nom du comité et
son rattachement structurel, son réle et mandat, sa composition, ses modalités de
fonctionnement ainsi que des éléments de contenu abordés. Une troisieme grille a été
créée pour rassembler les données pertinentes provenant des données secondaires du
Projet TOT (voir annexe V). Elle rassemble principalement les mémes éléments que
ceux de la grille des entrevues. Ainsi, on y retrouve les données factuelles sur la
personne rencontrée dans le cadre du projet, ainsi que les différents themes sondés lors
des entrevues de notre étude. Le rapprochement des données secondaires et des données
primaires est donc plus aisé. Finalement, une derniere grille a été construite pour
extraire de la documentation institutionnelle I'information pertinente pour notre étude
(voir annexe VI). Encore une fois, cette grille regroupe les principaux sous-thémes des
liens interétablissements (comités interétablissements, échanges cliniques, échanges

administratifs, ententes formelles).

La présentation des données constitue la deuxieme étape du processus d’analyse.
Elle « signifie un assemblage organisé d’information qui permet de tirer des conclusions
et de passer a I’action » (Miles et Huberman, 2003 : 29). Comme pour la condensation
des données, I'utilisation de formats de présentation des données n’existe pas

indépendamment de I'analyse. Pour réaliser cette étape, nous avons rassemblé les
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données selon les themes plutdt que selon les outils de collecte de données. Ainsi, nous
avons construit un tableau a quatre colonnes regroupant chacun des theémes et des outils

de collecte de données, afin d’obtenir une vue d’ensemble.

Finalement, I'élaboration et la vérification des conclusions complétent le
processus d’analyse. Des le début de la collecte de données, le chercheur commence a
tirer des conclusions, d’abord vagues, mais qui se précisent au fur et & mesure qu’il note
les régularités. Toutefois, une conclusion du chercheur peut étre erronée. C’est pourquoi
il importe d’effectuer une vérification des conclusions tout au long de I'analyse. « En
bref, les significations qui se dégagent des données doivent étre testées quant 2 leur
plausibilité, leur solidité, leur “confirmabilité”, en un mot leur validité » (Miles et
Huberman, 2003 : 31). La section suivante détaillera les mesures prises pour assurer

cette validité.

C. CONSIDERATIONS SUR LA VALIDITE DE LA RECHERCHE

Une question traverse le processus de recherche du début a la fin: comment
accroitre la confiance des lecteurs envers les résultats? La validité d’une recherche peut
étre influencée par plusieurs facteurs. Parmi ceux-ci, on retrouve les choix
méthodologiques effectués par le chercheur; mais avant tout, ’approche adoptée,

qualitative ou quantitative, joue un role majeur. En recherche qualitative, Miles et
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Huberman (2003) identifient cinq questions principales autour de la validité des
conclusions. II 'y a I- I"objectivité et la confirmabilité, 2- la fiabilité, le sérieux et
I’auditabilité, 3- la validité interne, la crédibilité et I’authenticité, 4- la validité externe,
la transférabilité et I'intégration et 5- I'utilisation, I'application et la prescription. Nous

utiliserons cette conception pour qualifier la validité de notre étude.

Le tableau 10 présente une synthese des moyens utilisés pour assurer la validité de

cette étude.
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Tableau 10: Moyens utilisés pour répondre aux criteres de validité

Criteres de validité en recherche

Objectivité/confirmabilité

Ces critéres s’intéressent a la recherche d’un

Moyens

Description explicite de la démarche de
recherche employée durant cette étude.

maximum de neutralité et de liberté face aux biais | 2. Ecriture d’un journal de bord pour retracer les
qui peuvent étre induits par le chercheur. étapes de la recherche.
3. Utlisation de plusieurs sources de données
pour réduire la présence de biais.
Fiabilité/Sérieux/Auditabilité 1. Sources d’informations multiples.
Ces criteres présentent la cohérence du processus | 2. Triangulation des résultats.
de I"¢tude, a savoir s’il est suffisamment stable sur | 3. Tracabilité de la démarche.
la durée, entre les chercheurs et entre les 4. Canevas et documents de recherche
différentes méthodes. accessibles.
5. Utilisation d’enregistrements pour s’assurer de
respecter les propos des personnes rencontrées.
6. Utilisation d’un logiciel d’analyse des données
qualitatives (Atlas.ti).
Validité interne/Crédibilité/Authenticité 1. Utilisation de plusieurs sources de données
Ces criteres considerent la concordance entre les pour vérifier la concordance.
données recueillies et leur interprétation et la |2. Triangulation des résultats.
justesse du portrait dressé. 3. Explicitation des méthodes d’analyse utilisées.
4. Utlisation de questions de validation pour
s’assurer que I'interprétation du chercheur était
endossée par les participants.
Validité externe/Transférabilité/Intégration 1. Description du contexte suffisamment claire et
Ces criteres s’intéressent a la portée de 1'étude et détaillée pour permettre aux lecteurs d’évaluer
aux connaissances engendrées. la transférabilité des connaissances produites.
Utilisation/Application 1. Problématique identifiée par les milieux ainsi
Ces criteres s’intéressent a I'intérét porté par les que par la clientele.
milieux a I’étude réalisée. 2. Distribution des résultats aux participants de

I’étude.

(Adapté de Audet, 2006 : 88)

1. L’objectivité et la confirmabilité

Ici, ce qui nous intéresse est la recherche d’un maximum de neutralité et de liberté

face aux biais que nous pouvons induire. L’évocation des limites inhérentes a

I’étude

ajoute de la fiabilité aux conclusions qui en découlent. Vous retrouverez mention de ces

biais au chapitre 5. D’ailleurs, la démarche de recherche est clairement expliquée a
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I'intérieur du présent chapitre. Nous avons également tenu a jour un journal de bord
permettant de retracer la séquence réelle de recueil des données. L’utilisation de
plusieurs méthodes de collecte de données permet une triangulation des résultats, et
assure une neutralité et une confirmabilité de ceux-ci. Notamment, la retranscription des
entrevues et toutes les autres données recueillies sont conservées pour permettre une

vérification des conclusions par les pairs.

2. La fiabilité, le sérieux et ’auditabilité

Sous ce theme, nous présentons la cohérence du processus de 1’étude, a savoir s’il
est « suffisamment stable (1) sur la durée, (2) entre les chercheurs [et] (3) entre les
différentes méthodes » (Miles et Huberman, 2003 : 503). Tel qu’illustré au cours de ce
chapitre, le processus de recherche rigoureux que nous avons adopté a assuré la fiabilité
de celui-ci. Le canevas d’entrevue a été élaboré directement en lien avec la question de
recherche pour s’assurer d’obtenir des données qui permettraient d’y répondre. Encore
une fois, I'utilisation des différentes méthodes de collectes, permettant une triangulation
des résultats, montre la fiabilité synchronique de 1I’étude. Comme les données ont été
collectées et analysées par une seule personne, il ne peut y avoir d’instabilité entre les
chercheurs, ce qui évite une perte de fiabilité. D’ailleurs, nous respections notre
protocole de recherche de fagcon rigoureuse pour atténuer les biais possibles liés a notre

présence. Finalement, en ce qui concerne la durée, nous avons accumulé ces données
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sur une courte période de temps, éliminant 1'influence de I’évolution de la situation sur

les répondants.

3. La validité interne, la crédibilité et I’authenticité

La transcription des entrevues assure une plus grande fidélité envers les propos
tenus par les répondants et réduit le risque d’interprétation. La convergence des
conclusions résultant de la triangulation réalisée entre les méthodes et sources de
données rend le portrait authentique. « La triangulation a donc pour objectif d’améliorer
a la fois la précision de la mesure et celle de la description » (Baumard et Ibert, 2007 :

104).

Lorsque les résultats des méthodes de collecte de données convergent, elles se
renforcent mutuellement et tendent a augmenter la validité de la recherche (Royer et
Zarlowski, 2007). Finalement, la triangulation permet d’accéder a différents niveaux de
la réalité, ce qui favorise la compréhension et I’analyse de celle-ci (Bryman et Bell,
2007). Pour effectuer la triangulation, nous avons réalisé trois activités différentes :
demander, regarder et examiner. Nous avons demandé, grice aux entrevues, aux gens
de discuter des divers liens interétablissements. Le regard porté sur le fonctionnement

du réseau lors des périodes d’observation nous a permis de nous rendre compte de ce
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qui n’est pas explicite et acquis. Finalement, nous avons examiné les données

secondaires et la documentation institutionnelle.

4. La validité externe, la transférabilité et I’intégration

En ce qui concerne la transférabilité de 1’étude, la description du contexte est
suffisamment claire et détaillée pour permettre aux lecteurs d’évaluer la pertinence pour
leur milieu des résultats produits par cette étude. Certes, cette étude s’intéresse A un
réseau particulier; mais avec une certaine adaptation au nouveau contexte, elle est

transférable a d’autres réseaux et continuum de soins.

5. L’utilisation, I’application et la prescription

Comme le disent Miles et Huberman (2003 : 506), « une étude peut étre “valide”
et transférable [mais] il nous faut connaitre I'intérét de 1'étude pour ses participants —
chercheurs et répondants — et pour ses utilisateurs. » Les résultats de 1'étude sont
attendus par les gens des divers établissements. La description de I’évolution des liens
interétablissements permettra de mieux comprendre I'impact des efforts effectués par
les organisations et ainsi d’orienter les actions futures en conséquence. D’ailleurs,
comme le nombre de recherches sur les réseaux du domaine de la santé est encore

faible, la présente étude permettra d’étoffer les connaissances scientifiques.
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D. QUELQUES CONSIDERATIONS ETHIQUES

Une recherche en sciences sociales nécessite la prise en compte de quelques
considérations éthiques. D’emblée, puisque 1’étude implique des sujets humains, il est
primordial que le chercheur respecte cértains principes éthiques. C’est dans cette
optique qu’il a soumis une demande de certification au Comité d’éthique de la
recherche de la Faculté des lettres et sciences humaines de I'Université de Sherbrooke
(CER FLSH), qui a, par la suite, émis un certificat attestant que cette étude respectait
I’éthique de la recherche (voir annexe VII). Les objectifs de 1'étude ont été expliqués
verbalement a chacun des participants et nous avons répondu a toutes leurs questions
concernant le projet de recherche, tant avant que pendant et apres I’entrevue. De plus,
les participants signaient un exemplaire du formulaire de consentement libre et éclairé
approuvé par le CER FLSH, qui explique les buts et finalités du projet (voir annexe
VIII). Ce formulaire comporte toutes les informations nécessaires pour contacter le
chercheur et le comité éthique, qui pourront fournir des réponses aux questions s’il y a
lieu. Les participants étaient informés de I’enregistrement audio de I’entrevue et
savaient qu’ils pouvaient s’y soustraire en mentionnant leur préférence. Une seule
personne a préféré ne pas étre enregistrée. Ainsi, I’entrevue s’est déroulée a micro fermé
pour respecter la demande de [Iinterviewé. Les participants ¢étaient également
enticrement libres de demander I’arrét de I’enregistrement a n’importe quel moment de
I'entretien. D’ailleurs, une personne a demandé I'arrét de I’enregistrement pendant
quelques minutes pour évoquer un sujet plus sensible. Sa volonté a été respectée et

I'enregistrement a repris quelques minutes plus tard. Finalement, le maintien de la
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confidentialité¢ des données et de I’anonymat des participants a été notre principale
préoccupation tout au long de I'étude. Notre présence a été explicitement mentionnée
avant chacune des périodes d’observation. Les buts et objectifs de 1I’observation étaient
indiqués au début de chacune des rencontres et étaient réexpliqués a la demande des

participants.



CHAPITRE IV :

PRESENTATION ET ANALYSE DES RESULTATS

Ce chapitre présente et analyse les résultats obtenus lors de la collecte de données.
Nous dresserons le portrait des liens interétablissements qui existaient en 2006, ainsi
que celui des liens présents en 2010. La comparaison de ces deux portraits nous
permettra de dresser le bilan de I’évolution des liens interétablissements sur le plan de la

multiplicité.

Rappelons que la multiplicité représente le nombre de liens différents existants
entre deux organisations. Tel que mentionné au chapitre 3, I’outil de collecte de données
a €té €laboré a partir des travaux de Provan et Milward (2001), Fleury et al. (2005) et

Popp et al. (2005), qui permettent d’identifier les liens au sein d’un réseau.
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Vous trouverez dans ce chapitre les résultats obtenus lors de la collecte de
données. Principalement, les résultats proviennent des données recueillies lors des
entrevues et sont complétés par celles des observations, des données secondaires ainsi
que de la documentation institutionnelle. Les comités interétablissements, les échanges
cliniques, les échanges administratifs et les accords d’affiliation signés nous ont permis
de dresser I’état des liens interétablissements. Les résultats seront présentés et analysés
selon deux sous-themes : les modalités de coordination et les relations entre personnes.

Enfin, nous vous présenterons une syntheése des résultats et de leur analyse.

A. PRESENTATION DES LIENS INTERETABLISSEMENTS

Pour étre en mesure de bien présenter et d’analyser la multiplicité des liens au sein
du réseau, nous devons commencer par faire I'inventaire des liaisons existantes. Pour ce
faire, les sous-themes identifiés plus haut s’averent utiles (les modalités de coordination
et les relations entre personnes). Nous débuterons en vous présentant les différentes
modalités de coordination présentes dans I’environnement des organisations. Nous
aborderons les différents comités interétablissements, les échanges cliniques, les

échanges administratifs et les accords d’affiliation.
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1. Modalités de coordination

a. Comités en oncologie et en soins palliatifs

Les entrevues (réalisées durant les mois de février et mars 2010), les observations
(s’échelonnant sur les années 2008, 2009 et 2010), la documentation institutionnelle et
les données secondaires du Projet TOT nous ont permis de dresser un éventail des
comités existants en 2006 et en 2010. En 2006, le nombre de comités était restreint. A
cette €époque, un seul comité régional discutait explicitement de I’oncologie, soit le
Comité régional de lutte contre le cancer. Le role principal de ce comité, composé de
gestionnaires des établissements de I'Estrie, était de faire du PQLC un projet commun a
tous les partenaires, d’obtenir I’engagement et I'adhésion a long terme des
organisations, ainsi que de définir un cadre organisationnel favorisant la coopération et

le partenariat (MSSS, 2003).

Le Comité régional de lutte contre le cancer était méconnu des différents
individus rencontrés. Lors de notre collecte de données par entrevues, seulement un
répondant (6%) a mentionné sa présence en 2006 et aucune des personnes interrogées
dans le cadre du Projet TOT n’en avait fait mention. La documentation institutionnelle

nous a toutefois permis de confirmer I’existence de ce comité. Cette méconnaissance est
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due a une perception faible de son utilité; son fonctionnement et la représentation des
participants étaient contestés. Le comité a d’ailleurs été dissout durant I’année 2006.

« Il y avait des difficultés de représentation de certaines personnes
qui étaient continuellement absentes, qui étaient nommées mais

continuellement absentes a ces rencontres-la. C’était assez
difficile. »

Le nombre de comités a nettement évolué entre 2006 et 2010. Quatorze personnes
sur les 15 interviewées (environ 93% des répondants) ont mentionné une augmentation
du nombre de comités ou une effervescence a ce niveau. Pour illustrer ces propos, voici
un extrait d’une entrevue réalisée auprés d’un individu arrivant d’une autre région
administrative et étant en poste depuis peu :

«Ici en Estrie, il y a beaucoup de tables régionales ou les gens vont
s’asseoir ensemble. C’est mieux qu’ailleurs. »

En combinant les résultats des entrevues et de la documentation institutionnelle,
nous avons noté une hausse du nombre de comités régionaux traitant de 1’oncologie et
des soins palliatifs, qui est passé d’un en 2006 a huit en 2010. Parmi ces comités, nous
retrouvons les Partenaires-Cancers (regroupant la Rose des vents, la Société canadienne
du cancer, la Fondation québécoise du cancer, le CHUS et le CSSS-IUGS), le Comité
directeur santé physique — volet 1, la Sous-table en oncologie et en soins palliatifs, la
Table des IPO et travailleurs sociaux en oncologie et le Projet TOT. Ajoutons i ceux-ci
les comités qui ne traitent pas uniquement de I’oncologie, mais qui I’abordent i travers

d’autres sujets, soit la Table de coordination du réseau de 1’Estrie, le Comité de liaison
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CHUS-CSSS et le Comité de coordination CHUS — CSSS-IUGS. La différence entre

2006 et 2010 est flagrante.

L’apparition, durant cette période, de quatre comités régionaux (la TCRE, le
Comité directeur — volet santé physique, la Sous-table en oncologie et en soins palliatifs
et la Table des IPO) a favorisé les liaisons interétablissements en offrant une tribune
pour discuter et communiquer. L’observation effectuée au sein de ces comités et
I’analyse des comptes rendus des rencontres nous ont permis de confirmer I’assiduité
des membres, contrairement a ce qu’il en était avec le Comité régional de lutte contre le

cancer.

b. Echanges cliniques

L’un des buts de la mise en réseau des organisations de santé consiste a faciliter le
parcours du patient durant un épisode de soins. Ceci implique un transfert fluide du

N

patient d’un établissement a I'autre selon I'évolution de la maladie. En 2006, les
personnels mentionnaient des difficultés a effectuer ce transfert. Les lacunes du
processus entrainaient de la redondance, du dédoublement d’activités et de perpétuels

questionnements aupres des patients. Plus souvent qu’autrement, le patient était

responsable de transmettre 1’information le concernant au nouvel établissement.
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«On a senti a plusieurs égards des dédoublements, des choses qui

avaient été faites avec le CHUS qu’on refaisait parce qu’on n’était
pas au courant que ¢a avait été fait. »

En 2006, lorsqu’un patient était transféré, une fiche de continuité était envoyée
par télécopieur au CSSS pour effectuer la demande de services. Ce mécanisme de
liaison comportait certaines lacunes engendrant une perte de fluidité dans le transfert du
patient. Tout d’abord, les CSSS doivent recevoir la fiche 48 heures avant le transfert du
patient pour étre en mesure de lui fournir les services appropriés, ce qui n’était pas
toujours respecté par le CHUS. En fait, il arrivait méme que les CSSS ne regoivent pas
la demande lors des transferts. Le patient se retrouvait donc a la maison en attente de
services qui ne venaient pas. Il devait y avoir une plainte, formelle ou non, de la part du
patient pour que le CSSS apprenne 1’existence de ses besoins.

« Dans I’entente entre le CHUS et les CSSS, [le délai requis] est

24-48 heures a I’avance. 48 heures c’est rare, mais des fois le client
est sorti et nous n’avons rien regu encore. »

Lorsqu’une fichg de continuité était envoyée au CSSS, elle arrivait incompléte ou
imprécise. Certains détails étaient manquants, telles la composition du réseau social ou
la médication prescrite, ce qui nécessitait une vérification aupres du patient ou de I’ unité
de soins. La fiche pouvait également ne pas étre suffisamment précise pour permettre
une intervention ciblée. Le CSSS recevait des fiches indiquant par exemple « patient
souffre de cancer ». Avec ce diagnostic, les intervenants du CSSS ne pouvaient pas

offrir des services et des soins avant de quérir de plus amples informations.
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«[La fiche] arrive sous la forme d’une demande de services,
souvent incomplete. Souvent, les gens vont écrire : patient souffre
de telle affaire, a besoin qu’on lui enleve les agrafes. Puis I3,
souvent quand on recoit la demande, on ne sait pas trop ¢’est quoi
'attente, on ne sait pas trop c’est quoi I'état de la personne.
Souvent il faut recontacter le demandeur pour compléter la
demande, pour faire une bonne évaluation pour savoir quels sont
les soins requis. Souvent dans ces demandes-1a, la facon que c’est
formulé, c’est que la personne a I’autre bout, elle s’est fait une idée
des services du CSSS et elle ne parle plus des besoins de la
personne; elle est en train de nous dire quels sortes de services on
devrait lui donner. La, nous autres, on ne sait pas c’est quoi I’état
de la personne. »

« En 2006, il y avait énormément de retours d’appel pour avoir des
précisions sur la fiche de continuité. »
Les difficultés liées a la fiche étaient également mentionnées dans les données
secondaires recueillies en 2006 par le Projet TOT.

« Lors des transferts de patients, il y a juste la fiche de continuité
qui est utilisée, puis on la regoit pratiquement jamais. »

Entre 2006 et 2010, les organisations de la santé ont mis sur pieds plusieurs
initiatives pour répondre aux besoins spécifiques du réseau de soins oncologiques et
palliatifs. La complexité de I’épisode de soins d’un patient souffrant de cancer,
constitué d’allers-retours constants entre des épisodes de soins aigus et des périodes de
rétablissement, nécessite des efforts de liaison adéquats entre la premiere et la deuxieme
ligne de soins. Les établissements de la région ont amélioré leur mécanisme de transfert
de la clientele pour favoriser la fluidité du processus et ainsi amoindrir 1'impact sur les
patients. La transformation de la fiche de continuité en fiche réseau a été le principal

changement au niveau du transfert de la clientele. Cette nouvelle fiche numérisée
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comporte plusieurs avantages. Premieérement, 1’élimination des notes manuscrites
favorise la lecture et la compréhension lors de la réception.

« La fiche de continuité était souvent remplie vite sur le coin d’une

table. Quand on la recevait, on avait souvent de la difficulté a lire
ce qui €tait écrit. »

Deuxiemement, I'informatisation de la fiche de continuité a permis de rendre
obligatoires certains éléments. Ainsi, une fiche ne peut plus étre envoyée au CSSS en
I"absence d’information primordiale, telle la médication prescrite.

« Depuis que la fiche de continuité est informatisée [c’est-a-dire
qu’elle a migré vers la fiche réseau], elle est beaucoup plus

complete qu’avant, quand elle était papier, parce qu’il y a des
champs obligatoires. »

«Il'y a beaucoup moins de patients qui nous échappent [qui
quittent le CHUS sans que le CSSS soit averti] depuis que la fiche
est informatisée. »

Troisiemement, cette fiche garde I'historique du patient. Ainsi, il y a une
¢conomie de temps pour le personnel soignant, puisqu’il n’a plus a inscrire les données
factuelles du patient chaque fois qu’il se présente a I’hopital. Le personnel du CSSS voit
¢galement I’historique du patient lorsqu’il recoit la fiche. Ces trois éléments améliorent

la circulation de I’information a travers le continuum.

Par ailleurs, I'une des initiatives ministérielles pour améliorer la performance du

réseau a €té I'implantation des postes d’infirmiéres pivots en oncologie (IPO) au CHUS
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et dans les CSSS. Ces nouveaux postes ont eu plusieurs impacts au niveau des liens
interétablissements. Tout d’abord, tel qu’indiqué dans le document de la Direction de la
lutte contre le cancer sur les roles de I'IPO (voir annexe I), cette derniére doit
coordonner le parcours de soins du patient. Cela atténue le nombre et la durée des bris
de services rencontrés lors du transfert du patient.

« Un patient qui est suivi par une IPO ne tombera plus entre deux
chaises, ce qui est un gros plus pour le patient. »

L’IPO permet également aux patients et a leur famille d’étre informés sur
I’épisode de soins au moment ot ils le veulent, et non pas seulement lors d’un rendez-
vous avec le médecin. L’information est véhiculée beaucoup plus facilement
qu’auparavant. L’TPO assure les liens entre I’équipe soignante, le médecin spécialiste, le
médecin de famille, les organismes communautaires et le patient et sa famille, des liens
qui étaient inexistants en 2006.

«L’IPO, je pense que c’est un must. C’était un besoin parce
qu’effectivement, de par I’architecture des soins oncologiques,
c’est difficile, le client s’y perdait carrément. Le médecin de
famille s’y perdait parce qu’il ne rejoignait plus sa clientele, il la
perdait de vue pendant deux ou trois ans puis tout d’un coup le

client revenait et il n’y a pas eu de suivi. Maintenant I'TPO assure
ce lien. »

« Cest slir que le patient a un meilleur suivi, si je me réfere juste a
la satisfaction des gens. Les gens sont surpris de se faire appeler a
domicile pour se faire demander comment ¢a va, ce qui n’existait
pas avant. »

L'IPO favorise également la communication lors d’une deuxieéme hospitalisation

du patient. Auparavant, lorsqu’un patient, suivi en premiere ligne, retournait a 1’hopital
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pour un deuxieme épisode de soins, le CSSS n’était pas mis au courant. En fait, les
intervenants apprenaient la réhospitalisation lorsqu’ils recevaient une nouvelle demande
de services pour ce méme patient. En 2010, le flux de communication entre les IPO
permet a Iintervenante du CSSS d’étre avertie par celle du CHUS du fait que son
patient est hospitalisé. Malheureusement, le nombre de patients est trop élevé pour que
tous soient suivis par une IPO. La fiche réseau reste donc le principal moyen de
communication entre les organisations. Le CSSS ne peut alors étre mis au courant de la
réhospitalisation d’un patient.

«S’il est hospitalisé et qu’il n’est pas suivi par une IPO,
[I’intervenant du CSSS n’a] aucun moyen de le savoir. »

La présence d’un plus grand nombre de comités en oncologie permet d’obtenir
une gestion de cas interétablissements plus efficace. Ces lieux de réflexion communs
rendent possible la création d’outils uniformisés pour I’ensemble de la région.
D’ailleurs, la Table des IPO a permis de développer un outil de collecte de données
commun a tous les établissements.

«On n’est pas arrivé a avoir le méme outil, mais c’est des outils
qui sont tres semblables. [...] Les personnes des CSSS et du CHUS
recherchent les mémes informations. Ca facilite la compréhension
et la création de liens. Ca permet de mieux assurer le suivi clinique
interétablissements. »

Les ordres du jour et les comptes rendus des rencontres de ce comité confirment

I’élaboration et I'application de cet outil commun. D’ailleurs, les observations

effectuées au sein de la Sous-table oncologie et soins palliatifs ont permis au chercheur
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d’étre témoin de la diffusion de I'outil aupres des gestionnaires des différents

établissements.

L’hétérogénéité des participants du Projet TOT a également favorisé le
développement d’outils conjoints, telle une ordonnance collective.
«On développe des outils cliniques conjointement aussi, chose
qu'on ne faisait pas auparavant. Tu n’aurais jamais vu c¢a avant
qu’il y ait un esprit réseau. Comme, par exemple, avoir une

ordonnance collective qui est la méme dans les trois organisations.
C’était du jamais vu. De plus en plus, on commence a faire ¢a. »

Le Projet TOT rassemblait du personnel, des cadres intermédiaires et des
personnes-clés  (par exemple: médecins, patients, intervenant d’organisme
communautaire) proches des opérations, reconnues comme étant crédibles par les
acteurs des différents milieux d’ou elles provenaient (tiré des comptes rendus des

rencontres du Projet TOT).

Ce projet a ét€ identifi¢ lors des entrevues comme I’initiative régionale ayant eu le
plus d’impact sur la mise en réseau des organisations en oncologie et en soins palliatifs.
A la question : « Pouvez-vous identifier un élément qui a amélioré Iefficacité du réseau
entourant le continuum en oncologie et en soins palliatifs? », 10 des 15 personnes
interviewées ont désigné le Projet TOT. Parmi les réponses, nous retrouvons :

« Tout a passé par le Projet TOT, par la lecture externe qu’il faisait,

il €tait capable plus que nous autres au quotidien de voir o étaient
les trous pour qu’on développe le partenariat. »
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« Avant le Projet TOT, c’est comme si 1’oncologie n’existait pas
dans les CSSS. C’est siir que ca fait une grosse différence. »

c. Echanges administratifs

Selon les répondants, 1’aspect administratif est régulierement laissé de coté dans le
secteur de la santé. Apres tout, « nous devons nous concentrer sur le clinique, nous
. p 11 § IRTI ) e <o coe s ..
soignons les gens!" " » Les gains réalisables sur le plan administratif permettent toutefois
une meilleure cohésion au sein du réseau et influencent la performance clinique des
organisations. Effectivement, les échanges administratifs comprennent le partage de
personnels et d’installations, la présence de programmes de formations conjointes et des
processus facilitant les échanges d’informations administratives. Ce sont tous des

éléments pouvant améliorer le réseau.

Lemieux-Charles er al. (2005) mentionnaient que les réseaux en santé axent
souvent leurs efforts sur les liens cliniques en délaissant les gains potentiels au niveau
administratif. Le réseau que nous examinons ne fait pas exception. Aucun des
participants a I'étude n’a souligné 1’existence de liens administratifs
interorganisationnels en 2006. A priori, un si faible score laisse présager une

amélioration dans le temps. Par contre, dans ce cas-ci, la situation n’est pas si claire.

| . s < 5 . . N . 5 . . 5
" Extrait d’une séance d’observation. Commentaire provenant d’un gestionnaire de premier niveau d’un
CSSS.
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Encore une fois, aucun des participants interrogés en 2010 n’a mentionné entretenir des
liens de cet ordre. IlIs ont d’ailleurs soulevé les difficultés qu’un tel processus pouvait
entrainer. Les organisations du réseau sont encore gérées de facon indépendante et non
collectivement. Les gestionnaires ne semblent pas disposés a tout mettre en commun
pour le bien du réseau; ils considerent que les aspects administratifs relevent de la
gestion interne de 1’organisation.

«Je n’ai aucune idée. Moi je serais préte, mais est-ce que mon

¢établissement le serait? Je n’ai aucune idée, mais je ne pense pas. »

« Je ne sais pas si du coté administratif il y a de I'information qui
est partagée. Je ne pourrais pas répondre. Peut-étre, il faudrait que
je fasse approuver par mon directeur. »

«Quand on est dans le partage clinique, c’est beaucoup plus
simple. »

Par contre, lors de nos observations au sein des divers comités, nous avons
constaté un certain partage d’information d’ordre administratif. Ce ne sont pas ces
¢léments qui transparaissent en premier lors des observations, puisque les sujets a
I’ordre du jour sont essentiellement cliniques. Tout se joue dans I’informel. En dehors
des heures de réunion et lors des pauses, les individus se sentent libres de discuter des

sujets administratifs qui les préoccupent.

Ainsi, il y a un léger décalage entre le percu et le vécu. Lors des entrevues, les

répondants ne mentionnaient pas le partage d’information administrative qui avait
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effectivement lieu. Malgré le fait que ces liens sont minimes, ils sont cruciaux. Ils
permettent le développement de liens plus importants et formels. D’ailleurs, a la
rencontre du 15 avril 2010 de la Sous-table en oncologie et en soins palliatifs, une
représentante de I’ Agence de la santé et des services sociaux de I’Estrie a présenté un
nouvel outil informatique, I'EIL (outil d’échanges et d’information en ligne), en voie
d’étre implanté dans I’ensemble de la région. Cet outil fonctionne selon le principe d’un
babillard €lectronique et favoriserait le partage d’information a tous les niveaux. L” (EIL
aide les groupes de travail en leur fournissant une plateforme d’information électronique
qui leur permet de partager des outils de travail, de discuter ensemble et d’échanger de
la littérature pertinente pour I’avancement des travaux. Les principaux gains se feraient
au niveau administratif, puisque d’autres outils cliniques, plus adaptés, existent déja.

«Il'y ale SIGG pour les travailleurs sociaux qui va étre remplacé

par le RSIPA et la fiche réseau, qui permettent un échange
d’information au niveau du dossier clinique du patient. »

Prét de personnels et d’installations

Les organisations de la santé de I'Estrie n’effectuent pas de préts de personnels
entre elles. Les propos recueillis en entrevue le montrent clairement, puisque 100% des
répondants ont répondu non a la question : Est-ce qu’il y a du prét de personnels entre
les €tablissements? Cet état de fait a également été corroboré par les documents

institutionnels mis a notre disposition.
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Pour ce qui est des partages d’installations, la région en est a ses premiers

balbutiements. Inexistants en 2006, ils commencent a prendre place progressivement.

En 2010, ce sont principalement les salles de conférence et de réunion qui font 1’objet
de ces préts.

« Absolument, on fait ¢a régulicrement. On se préte souvent des
locaux pour faire des rencontres. »

Par contre, le partage d’installations entre les organisations membres du réseau est
limité, puisque ces dernieres évoluent toutes dans un contexte. Les installations
«cliniques » ne peuvent faire 1’objet d’un prét, un CSSS et un CHU n’ayant pas les
mémes besoins sur ce plan. De plus, la distance entre les deux CSSS laisse présager que

ce type de prét ne serait pas efficient.

Formations conjointes

Au chapitre II, nous faisions état d’un travail en silos au sein du réseau. Donc, il
n’est pas surprenant de constater que, en 2006, les organisations ne partageaient pas
leurs programmes de formation. Entre 2006 et 2010, la situation s’est améliorée. La
région a mis sur pied un regroupement des IPO chapeauté par I’ASSSE. Cette table,
ayant lieu trois a quatre fois par année, a trois objectifs principaux : informer, discuter et

former.
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«On a une Table des IPO ou les IPO du CHUS et des CSSS
s’assoient ensemble pour recevoir de la formation. Il y a une
certaine uniformité qui se crée tranquillement. »
A chacune des rencontres, une portion de la journée est réservée a la formation.
Les sujets peuvent étre tres variés, de généraux a trés spécifiques. Par exemple, en
2008-2009, les formations ont porté sur les criteres de référence, le développement des
cellules cancéreuses en général, les tumeurs cérébrales et leurs traitements, les cancers
gynécologiques et leurs traitements, ainsi que sur le lymphoedéme (information tirée

des ordres du jour de la Table des IPO).

Outre la Table des IPO, il existe une deuxieme formule de formations conjointes.
Le CHUS organise en effet des midis-conférences. Ce sont de courtes formations
d’environ 45 minutes ouvertes a tous. Comme il est souvent impossible pour les gens
des CSSS de se déplacer au CHUS pour une si courte période, celui-ci retransmet la
formation en visioconférence aux autres établissements ou en fait une captation vidéo,
qui est envoyée aux CSSS sur support DVD.
« Ce que je peux dire qui aide aussi, mais qui est peut-étre a un
niveau moins important, c’est les midis-conférences qui sont
donnés au CHUS. [...] Je pense que ce lien-1a n’est pas négligeable
non plus. »
Troisiemement, au cours de I'année 2009, I’ASSSE a obtenu un budget spécial

pour effectuer une activité sur le travail interdisciplinaire. Les membres de la Sous-table

oncologie et soins palliatifs ont convenu d’offrir aux intervenants une formation en
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interdisciplinarité. Le contenu de cette formation a été adapté au contexte local de

chacun des établissements.

La distance entre les établissements réduit la possibilité d’effectuer des formations
conjointes; pres de 110 km séparent la MRC-du-Granit et la ville de Sherbrooke. Ainsi,
réunir les intervenants des différents établissements devient un casse-téte et un
investissement majeur en temps de déplacement.

« Si j’ai une formation d’une heure ou deux a Sherbrooke, est-ce
que je vais partir de Lac-Mégantic pour faire trois heures de voiture
pour aller chercher deux heures de formation, puis finalement étre
obligé de payer I'’employé pour une journée compleéte, plus les frais

de déplacements qui sont autour de 80$ a chaque fois? Ca devient
onéreux en ressources humaines, temps et argent. »

d. Accords d’affiliation signés

L’analyse des données concernant les ententes de services existantes en 2006 nous
a révélé une fois de plus que le réseau était trés peu formel a cette époque. Les
gestionnaires de premier et de deuxieme niveau interviewés dans le cadre du Projet
TOT utilisaient ces mots pour décrire les ententes de services en oncologie :
« Des ententes officielles, a ma connaissance, il n’y en a pas. »
«Je sais qu’il y a des choses qui sont en train de s’organiser, mais
¢a fait un temps mort un peu difficile, parce que les projets

cliniques ont fait une belle percée dans une réflexion, dans une
collaboration, mais c’est resté la. »



«La collaboration entre les établissements en oncologie est
officieuse, surtout officieuse. Il n’y a rien de formel. »

Les gestionnaires participant a notre étude ont tenu des propos semblables sur les
ententes en 2006 :
« Formelles, non. On n’en a pas faites. »
« Formelles, s’il y en a, je ne les connais pas. »

« Moi, je n’en connais pas. »

Malgré le fait que les analyses documentaires ne nous ont pas permis d’identifier
I’existence d’ententes formalisées, les individus rencontrés en entrevue croient que les
organisations ont I’intention d’en développer d’ici les prochaines années. Les
¢tablissements de [I'Estrie tentent I'implantation de privileges d’interventions
épisodiques en oncologie en s’inspirant des privileges des gestionnaires de cas déja
acquis pour le suivi des personnes agées. Le privilege d’interventions épisodiques est
une entente signée entre les établissements de santé, qui permet aux intervenants de
premicre ligne d’accéder aux installations de deuxiéme ligne pour aller faire un suivi
avec le patient hospitalisé, consulter son dossier et y inscrire des notes et observations.
Sans ce privilege d’intervention, I'intervenant de premiere ligne devrait attendre que le
patient recoive son congé de I'hopital et soit transféré en premiere ligne.

« C’est slir qu’on est en train de travailler [sur 1’élaboration] des
privileges d’intervention. On est en train de travailler avec le
CHUS pour dire que nos intervenants sont également des

intervenants sporadiques chez eux. Ca veut dire que le patient qui
est hospitalisé, je peux aller le voir et aller voir dans le dossier au
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CHUS. Mais ¢a, il doit y avoir des ententes qui permettent ce genre
d’interventions plus systématiques. »

2. Relations entre personnes

En plus des nouvelles modalités de coordination qui ont vu le jour au cours des
derni¢res années, les individus des différentes organisations ont développé des relations
auparavant inexistantes. Durant les entrevues, les individus rencontrés ont discuté
librement de leur implication dans les liens interétablissements. Ces discussions nous
ont permis de mettre en lumiere de nouvelles relations. Tout d’abord, en 2006, il y avait
peu de relations directes de personne a personne; on communiquait principalement par
les modalités de coordination, telle la fiche de continuité. En fait, seules les directions
générales entretenaient des relations plus directes. Les interviewés ont abordé
spontanément les difficultés relatives a la méconnaissance des individus entre eux
lorsque nous les questionnions sur la situation de 2006.

« [En 2006], les gens ne se connaissaient pas. Alors, quand il y
avait une demande [pour un patient a domicile], une fiche de
liaison était complétée [...]. Si [les intervenants du CSSS] avaient
des questions, [ils] se perdaient dans les dédales téléphoniques du
CHUS, ils ne savaient pas qui rejoindre, et puis la personne a qui

ils parlaient souvent ne connaissait pas [le patient]. C’était assez
cacophonique. »

En 2006, la connaissance des individus travaillant dans les autres établissements

de la région €tait & peu prés inexistante. Les gens avaient un travail a effectuer qui
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impliquait des liaisons avec les intervenants des autres établissements, mais ils ne les
connaissaient pas.

« Auparavant, j'avais un rdle a faire auprés des autres

¢tablissements, mais je ne connaissais pas nécessairement les
personnes. »

Le portrait de 2010 est tout autre. Tous les niveaux hiérarchiques entretiennent
des liens entre eux. L apparition des IPO dans chacun des établissements a favorisé les
liaisons au niveau opérationnel. Chacune des IPO communique directement avec les
IPO des autres organisations pour effectuer le suivi de sa clientele. Par ailleurs, elles

assurent un suivi, lorsque nécessaire, avec les équipes soignantes.

Les cadres intermédiaires ont également développé leurs relations. Ils se
téléphonent fréquemment pour se demander de I'information ou pour discuter de
problématiques organisationnelles. Finalement, les directions générales ont maintenu

leurs liens.

En 2010, nous avons vu naitre un nouvel aspect dans les relations
interétablissements. Les relations entre personnes ont transcendé les strates
hi€érarchiques. Les cadres intermédiaires et les équipes soignantes ont développé une
relation qui permet de la rétroaction plus ciblée. Ceci a été rendu possible grice a la

stabilisation des équipes mise en place dans le cadre du Projet TOT. Les gestionnaires
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connaissent maintenant plus personnellement les individus travaillant dans les autres
¢tablissements, puisque ce sont toujours les mémes. La constance dans les rapports
interpersonnels favorise le développement d’une relation de confiance qui améliore la
communication interétablissements.

« [En 2010], quand le patient quitte le CHUS, il y a une continuité,

il y a une personne qui va s’en occuper au CSSS et puis la personne

est identifiée par les gens du CHUS. Alors, c’est beaucoup plus

facile. Ca, c’est I'impact le plus important 2 mon avis, parce que le

réseau, quand on parle de liens entre les établissements, ce n’est

pas juste de dire on va faire une continuité; c’est a la base, c’est les

intervenants sur place qui créent ce lien-la. Je trouve que ¢’est un
élément majeur. »

En plus d’étre impliqués au niveau opérationnel, les cadres intermédiaires sont
maintenant en relation plus étroite avec la haute direction, grace a la multiplication des
comités interétablissements. Effectivement, certains d’entre eux, dont le Comité
directeur santé physique et le Comité de coordination CHUS-CSSS-IUGS, réunissent

des gestionnaires et les directions générales.

Voici un autre extrait d’entrevue qui met en évidence I'impact de la connaissance
des autres individus au sein du réseau.

«[En 2006], quand j’envoyais une fiche, je ne savais jamais quelle
infirmiere 1’aurait, ¢a prenait du temps avant que j’aie des retours.
Tandis que maintenant [en 2010], j'ai le choix entre deux
personnes. »
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La connaissance des intervenants des autres organisations a favorisé la
réappropriation d’'un mode de communication interétablissements qui était sous-exploité
antérieurement : le téléphone. En 2006, les gens utilisaient peu le téléphone pour
communiquer; les transmissions étaient surtout centrées sur la fiche de continuité.
Malgré le fait que celle-ci, désormais informatisée (appelée fiche réseau), demeure le
moyen principal de transmission d’information, les intervenants ont développé
davantage le réflexe de téléphoner pour demander ou transmettre de 1'information plus
précise.
« Ca se fait beaucoup par la fiche de continuité, mais on se parle
beaucoup au téléphone. Puis ¢’est des deux cotés. Si moi j organise
un congé, je vais appeler la personne dédiée et je vais lui dire : “La,
je prépare un congé pour telle personne”. On s’en parle, on se
partage. Eux autres aussi [les intervenants de 1’autre établissement],
ils s’en vont a domicile, ils savent qui je suis, ils savent ou appeler.

Donc, si un patient a besoin d’étre réadmis rapidement, on a de
bons liens. »

a. Confiance entre individus

Les relations entre les personnes favorisent la création d’un sentiment de
confiance entre les individus et les organisations. Comme le mentionne Hill (2002), il
est beaucoup plus facile de faire confiance a un établissement lorsqu’on connait les
individus qui y travaillent.

«Il y avait un manque de confiance parce qu’on ne connaissait pas
I’autre et non pas pour cause d’incompétence. »
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D’ailleurs, lorsque nous demandions aux gens rencontrés lors des entrevues de
repenser a la situation qui prévalait en 20006, les réponses étaient éloquentes concernant
la confiance. Les personnes utilisaient des expressions comme « méfiance », « peu de
confiance », « manque de confiance » ou « la confiance était grandement inférieure par
rapport a aujourd’hui ». Les données recueillies dans le cadre du Projet TOT convergent
vers celles obtenues en entrevues. Les gens abordaient la confiance interétablissements
avec les mémes termes : « faible », « inexistante » ou « pas trés forte ». Voici un extrait
d’une entrevue réalisée en 2006 dans le cadre du Projet TOT.

«Quand on se parle, c’est beaucoup des reproches. Beaucoup
beaucoup beaucoup de reproches. »

La situation en 2010 est nettement différente a ce sujet. La multiplication des
comités a forcé les intervenants a se rencontrer et a discuter. Les rencontres face-a-face
ont favorisé la création d’un sentiment de confiance entre les individus du réseau. Lors
des premicres rencontres de la Table des IPO, le clivage était flagrant : le c6té droit de
la salle €tait occupé par les IPO du CHUS, tandis que celles des CSSS se concentraient
du c6t€ gauche. Au fil des rencontres, les intervenants ont appris a se connaitre, ce qui a
favorisé la création d’un groupe plus homogene, c’est-a-dire sans clivage entre les
organisations.

« Ca, je pense que ¢a a aidé énormément. Juste le fait de voir les

gens au lieu de leur parler au téléphone, de savoir a qui on parle. Ca
a beaucoup aidé. »

« Je pense que ¢a nous a permis de mieux connaitre la réalité que
les autres vivent »
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Nous avons également vu naitre une relation de confiance au sein des autres
comités. Lors des premieres séances des comités, les gens étaient réticents a partager
I'information organisationnelle. Ce partage était en quelque sorte per¢u comme une
menace. Progressivement, les barrieres sont tombées et la confiance est apparue.
«Dans le domaine de la santé et des services sociaux, ¢a se passe
beaucoup par les liens de confiance. Je connais la personne avec

qui je travaille et donc on a des liens professionnels qui sont forts. »

« Les rencontres ou les gens se voient, le fait de se connaitre : c¢’est
a travers ca que la confiance s’est batie. »

B. ANALYSE DE LA MULTIPLICITE DES LIENS INTERETABLISSEMENTS

Au cours des pages précédentes, nous avons présenté I'état des liens
interétablissements en 2006 et en 2010 en ce qui a trait aux modalités de coordination et
aux relations entre les personnes. L accroissement du nombre de liaisons est marqué;
dans cette section, nous analyserons les données présentées plus tot pour en faire

ressortir la multiplicité.

1. La multiplicité en 2006

La figure ci-dessous illustre le petit nombre de liens qu’entretenaient les

organisations du réseau en 2006.



Figure 14: Multiplicité des liens en 2006
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Nous détaillerons maintenant chacune des liaisons afin de bien montrer la
multiplicité des liens entre les établissements. Sur la figure, il y a deux chiffres par lien.
Le premier indique le nombre de modalités de coordination utilisant ce canal et le
second correspond au nombre de relations entre personnes. Ainsi, en 2006, les deux
CSSS entretenaient un lien de coordination (le Comité régional de lutte contre le cancer)
et une relation entre personnes (entretenue par les directions générales). Vous
remarquerez qu’il existe deux types de liens pour les relations impliquant le CHUS, 1'un
a sens unique et I"autre bidirectionnel. La différenciation est importante, puisqu’un lien
bidirectionnel implique une notion de rétroaction, de discussion possible, qui rend la
relation plus riche. En 2006, le CHUS et le CSSS-IUGS entretenaient trois liens
distincts : une modalité de coordination a sens unique (la fiche de continuité), une
modalité de coordination a double sens (Comité régional de lutte contre le cancer) et
une relation entre personnes (au niveau des directions générales). Le méme nombre de

liens unissait le CHUS et le CSSSG.
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Pour permettre une compréhension plus aisée, nous expliquerons en détail, dans
les pages qui suivent, les liens de chacune des paires d’établissements. A 1’aide de la

figure ci-dessous, nous débuterons en mettant en évidence les liens existant entre le

CHUS et le CSSS-IUGS en 2006.

Figure 15: Multiplicité des liens entre le CHUS et le CSSS-IUGS en 2006
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Le faible nombre de liens entre les organisations est flagrant dans cette figure. Les
directions générales des établissements entretenaient un lien bidirectionnel, qui
permettait d’effectuer un échange d’information. Ce lien était assuré par des rencontres

téléphoniques ou face-a-face. Quant aux gestionnaires, le Comité régional de lutte
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contre le cancer représentait le seul lien qu’ils entretenaient. Comme nous 1’avons
mentionné plus tot, les gains effectués lors de ces rencontres étaient percus comme
minimes, puisque les participants nommés ne se présentaient pas aux réunions.
Finalement, les intervenants du CHUS communiquaient, de facon unilatérale, avec ceux
du CSSS grice a la fiche de continuité qui était télécopiée. Nous remarquons également
qu’il y avait une étanchéité des strates hiérarchiques. Chacun des niveaux hiérarchiques

communiquait uniquement avec les gens du méme niveau.

La situation des liens interétablissements en 2006 entre le CHUS et le CSSSG
¢tait identique a celle qui prévalait entre le CHUS et le CSSS-IUGS, présentée plus tot.
Tel que mentionné a la page précédente, nous voyons, dans la figure ci-dessous, que la
haute direction entretenait des liens bidirectionnels, tandis que les intervenants
communiquaient seulement par télécopieur, sans interactions verbales possibles.
Concernant les gestionnaires, la relation n’était que partielle, comme nous 1’avons

indiqué précédemment.
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Figure 16: Multiplicité des liens entre le CHUS et le CSSSG en 2006
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Prenons maintenant la relation que les deux CSSS entretenaient en 2006. Elle
¢tait encore plus pauvre en liens interétablissements que les relations dyadiques
impliquant le CHUS. Les directions générales se rencontraient ou se parlaient sur une
base régulicre, assurant ainsi une liaison. Encore une fois, le seul lien unissant les
gestionnaires était le Comité régional de lutte contre le cancer, qui manquait de
représentativité et dont les gens interviewés ne se rappelaient pas l’existence. La
différence avec les deux autres portraits de 2006 se trouve au niveau des intervenants.
Aucun lien n’unissait les intervenants des deux CSSS; ils ne communiquaient donc

jamais les uns avec les autres.
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Figure 17: Multiplicité des liens entre le CSSS-IUGS et le CSSSG en 2006
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2. La multiplicité en 2010

Le portrait de la multiplicité des liens interorganisationnels en 2010 est

completement différent. La figure ci-dessous illustre clairement 1’accentuation des liens

entre les trois établissements du réseau a 1’étude.
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Figure 18: Multiplicité des liens en 2010
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Durant les quatre années qui séparent ces deux portraits, le nombre de liens entre
les partenaires du réseau a augmenté de fagon marquée. Le CHUS entretient 8 liens de
coordination avec le CSSS-IUGS et 6 avec le CSSSG. Ii entretient également 6 types de
relations entre personnes avec les gens du CSSS-TUGS et 5 avec ceux du CSSSG. De
leur cOté, les deux CSSS entretiennent un peu moins de liens 'un avec I’autre, mais ils
sont tout de méme plus nombreux qu’en 2006 : on compte 5 modalités de coordination

ainsi que 5 liens entre personnes.

La figure ci-dessous dresse le portait de la relation CHUS — CSSS-TUGS en 2010.
Nous y voyons le détail des liens présents entre les deux organisations. Les 8 liens de
coordination apparaissent au centre de la figure. Ils sont tous représentés par des ovales,
sauf pour la fiche réseau. Les relations entre les personnes sont représentées par les 6
doubles fleches qui relient directement les carrés situés a gauche et a droite de la

colonne centrale.
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Figure 19: Multiplicité des liens entre le CHUS et le CSSS-IUGS en 2010
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La multiplication des comités interétablissements a permis de créer davantage
d’occasions lors desquelles les personneis peuvent se rencontrer et échanger de
I'information. Cela a favorisé la création de liens interétablissements a tous les niveaux
hiérarchiques. Ces différents comités sont responsables en partie de la multiplicité des
liens au sein du réseau. La perméabilité des strates hiérarchiques augmente également le

nombre de liaisons dans le réseau. La présence du comité de coordination et du comité
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directeur permet aux directions générales et aux gestionnaires de s asseoir ensemble
pour discuter et partager I’information. Le méme phénomeéne se produit a la Table des
IPO, qui réunit les IPO et une gestionnaire. Par ailleurs, la création des ESS (ou EIDO)
permet une communication plus riche entre les individus. En plus de la fiche réseau qui
est transmise, les intervenants se téléphonent pour donner ou demander de 1'information
supplémentaire. D’ailleurs, une gestionnaire du CHUS appelle directement les
intervenants de I’équipe lorsqu’il y a un besoin particulier; cette facilité de

communication n’était pas présente en 2006.

La relation CHUS — CSSSG a également beaucoup évolué entre 2006 et 2010. La
figure 17 fait le portrait de la multiplicité des liens interétablissements entre ces deux

organisations en 2010.
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Figure 20: Multiplicité des liens entre le CHUS et le CSSSG en 2010
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Le portrait est assez semblable a celui de la relation CHUS — CSSS-IUGS. Par
contre, il n’y a pas de comité de coordination entre ces deux établissements. Cela réduit
donc la possibilité, pour les gestionnaires et la direction, de se rencontrer au sein d’un
méme comité. De plus, les gestionnaires du CHUS n’entretiennent pas de liens directs

avec les intervenants du CSSSG, alors qu’ils le font avec ceux du CSSS-IUGS. Ceci
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s’explique par le fait que le CSSSG ne fait pas partie du territoire local du CHUS. Ainsi,
le nombre de références est moins grand et, de ce fait, les besoins de coordination aussi.
Par ailleurs, puisque le CSSSG est un plus petit centre, le nombre d’intervenants et de

gestionnaires est réduit, engendrant moins d’occasions diversifiées de liaisons.

Malgré une hausse moins importante des liens interétablissements, les gains
réalisés depuis 2006 entre le CHUS et le CSSSG sont trés intéressants. Nous retrouvons
des liens entre les différents niveaux hiérarchiques, ce qu’il n’y avait pas a I’époque.
D’ailleurs, les liens se sont enrichis au niveau des intervenants, qui ont laissé de coté la
fiche de continuit¢ pour adopter a la fois la fiche réseau et la communication

bidirectionnelle par téléphone, lorsque les besoins se font ressentir.

Encore une fois, la situation entre les deux CSSS en 2010 (figure 18) est
nettement différente de celle qui prévalait en 2006. La multiplication des comités
interétablissements a créé différents lieux de rencontres permettant aux intervenants de
discuter les uns avec les autres. La stabilisation des équipes ainsi que I’arrivée des IPO
ont également favorisé le réseautage des intervenants, autrement isolés. La principale
différence avec les deux paires d’établissements impliquant le CHUS réside dans
I’homogénéité des niveaux hiérarchiques. Les intervenants entretiennent des liens
seulement avec des intervenants, les gestionnaires avec d’autres gestionnaires et la

direction avec ses vis-a-vis.
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Figure 21: Multiplicité des liens entre le CSSS-IUGS et le CSSSG en 2010
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C. SYNTHESE DES RESULTATS

La comparaison des portraits de 2006 et de 2010 démontre bien les modifications
qu’il y a eu dans le paysage des organisations de santé en oncologie et en soins palliatifs

de I’Estrie. Durant ces quatre années, la région a vu naitre huit comités régionaux,



150
permettant aux différents personnels des organisations de se rencontrer et de discuter
des enjeux actuels. En 2006, il y avait bel et bien un comité régional s’intéressant aux
problématiques de I’oncologie, mais il y avait peu d’engagement de la part des
représentants des €tablissements. Donc, la valeur ajoutée de ce comité n’était pas percue
comme €tant tres €levée. La situation est tout autre avec les huit comités de 2010; les
comptes rendus et les observations nous ont permis de confirmer 1’assiduité des
membres concernant ces rencontres. C’est a travers ces lieux communs que le réseau se

développe et se maintient.

Durant cette période, le réseau a vu ses échanges cliniques se formaliser. En 2006,
la fiche de continuité représentait pratiquement le seul lien interétablissements. Cette
fiche circulait du CHUS vers les CSSS par télécopieur, ne laissant aucune place aux
¢changes verbaux et a la rétroaction. D’ailleurs, les intervenants des CSSS avaient
plusieurs critiques a formuler envers cette fiche. Souvent incompléte et illisible, elle ne
permettait pas d’offrir des services adéquats. L’ informatisation de la fiche de continuité,
qui a pris la forme d’une fiche réseau, a corrigé certaines lacunes. Désormais, elle est
dactylographiée et comporte des sections obligatoires, en plus de conserver I’historique
du patient. Le personnel des CSSS est mieux outillé grice a un meilleur transfert

d’information clinique.
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La création des nouveaux postes d’TPO a permis de combler les bris de continuité
présents sur le continuum des soins oncologiques et palliatifs. Combinées a la
stabilisation des équipes soignantes, les IPO ont favorisé la création d’un sentiment de
confiance facilitant les relations entre les personnes. Le nombre restreint d’intervenants
s’occupant de cette clientele a permis aux personnels de connaitre leurs homonymes et
ainsi de communiquer avec eux par téléphone pour obtenir de I'information
supplémentaire. D’ailleurs, entre 2006 et 2010, I’étanchéité des strates hiérarchiques
s’est brisée, laissant place a une meilleure circulation de I’information. La connaissance
des individus permet aux gestionnaires de contacter directement les équipes soignantes

des autres organisations, chose non habituelle en 2006.

Malgré les efforts de réseautage des organisations, nos résultats démontrent qu’il
y a peu d’échanges administratifs au sein du réseau. Outre quelques formations offertes
a tous et le prét de salles de conférence, les organisations considérent que les éléments

administratifs relevent de la gestion interne.

Les organisations de la région travaillent présentement a I’élaboration de
privileges d’interventions épisodiques pour la clientele vivant avec un cancer.
Actuellement, ces privileges existent pour les gestionnaires de cas auprés des personnes
agées. Cet accord deviendrait la premiere entente formelle entre les établissements pour

le continuum de soins oncologiques et palliatifs.
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Ces différents changements apportés au réseau a I’étude ont eu comme impact
d’augmenter considérablement la multiplicité des liens interétablissements. En effet,
nous sommes passés d’un réseau entretenant 8 liens a un réseau beaucoup plus étoffé,

comportant 35 liaisons.

En concordance avec notre modele d’évaluation, basé sur les écrits antérieurs,
nous pouvons conclure que les efforts du Gouvernement du Québec et des organisations
de la santé, incluant les travaux du projet de transformation de 1’organisation du travail,
pour revitaliser le continuum de soins en oncologie et en soins palliatifs de I’Estrie ont
atteint leur cible. Les initiatives réalisées ont favorisé la création d’une multiplicité de
liens tout au long du parcours du patient, tant au niveau des modalités de coordination

qu’au niveau des relations entre les personnes.

Dans le prochain chapitre, nous discuterons de I’apport de cette recherche, a la
fois sur le plan de la résolution de la problématique managériale et sur celui de

I"accroissement des connaissances liées au contexte théorique.



CHAPITRE V :

DISCUSSION

Le cinquieme et dernier chapitre de ce mémoire présentera d’abord les différentes
contributions théoriques et pratiques de la présente étude. Nous en exposerons ensuite

les limites et conclurons avec des propositions de pistes de recherche sur le sujet.

A. CONTRIBUTIONS THEORIQUES ET PRATIQUES DE LA RECHERCHE

Les difficultés rencontrées en oncologie et en soins palliatifs lors de la derniere
décennie ont forcé le Gouvernement du Québec et les établissements de la santé a

entreprendre une panoplie de changements. Apres I'implantation de ceux-ci, une
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question s’est posée : est-ce que ces mesures ont effectivement eu un impact sur le
fonctionnement du réseau en oncologie et en soins palliatifs? Tenant compte de cette
problématique, nous avons effectué une évaluation a posteriori du réseau estrien. Nous
avons mesuré I’évolution de la vitalit¢ du réseau estrien en soins oncologiques et en
soins palliatifs. Pour ce faire, nous nous sommes basé sur le modele de Provan et
Milward (2001), testé et adapté par Lemieux-Charles er al. (2005) et Popp et al. (2005).
Inspiré des notions d’évaluation de la performance des réseaux, notre modele nous
permet de mesurer la vitalit¢ du réseau a partir de nos observations concernant la

multiplicité des liens interétablissements.

Selon Provan et Milward (2001), I’analyse et la mesure de la multiplicité des liens
interétablissements sont essentielles a I’évaluation de la performance d’un réseau. Ainsi,
la mesure de la vitalité est pertinente et primordiale afin de déterminer si les différentes
initiatives pour améliorer la coordination et les relations entre les services du continuum

de soins oncologiques et palliatifs ont porté fruit.

Afin de dresser deux portraits du réseau — en 2006 et en 2010 — et de les
comparer, nous avons effectué notre mesure des liens interétablissements a deux
reprises. La hausse remarquée entre 2006 et 2010 de la multiplicité des liens permet aux
organisations d’apprécier I’effet des mesures mises en place sur la vitalité du réseau.

Notre étude justifie les efforts des personnels durant I’implantation des changements.
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Nos résultats de recherche démontrent qu’il y a une plus grande vitalité au sein du
réseau. Sans étre un gage de succes, ils laissent présager qu'une éventuelle étude sur la
performance du réseau obtiendrait des résultats positifs. D ailleurs, nos résultats seront

essentiels pour mesurer la performance, d’oti la pertinence élevée de notre étude.

Les portraits des liens interétablissements que nous avons dressés pour 2006 et
2010 pourront étre utilisés par les organisations pour continuer la surveillance
(monitoring) de I’évolution de la coordination et des relations au sein du réseau en
oncologie et en soins palliatifs de I’Estrie. Grice aux points de repere créés, cette
surveillance pourra étre effectuée avec un investissement de temps moindre. Entre

autres, il n’y aura plus la nécessité d’effectuer deux portraits a posteriori.

Dans le cadre de notre étude, nous avons soulevé le fait que les organisations de la
sant¢ de I'Estrie n’effectuaient pas de préts de personnels. Toutefois, nous pensons
qu’un partage de personnels serait bénéfique pour I’ensemble de la région, surtout en
contexte de pénurie de main-d’ceuvre. Une organisation en manque de personnels
pourrait recourir a la liste de rappel des autres établissements. De plus, ces préts
favoriseraient la rétention des personnels sur appel, puisque selon B. Lortie (2008), le
manque d’heures de travail cause une insatisfaction importante a 1’origine des départs

volontaires.
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Les efforts effectués par les établissements et le Gouvernement du Québec pour
ceuvrer en réseau ont eu des répercussions a I'intérieur méme des organisations.
Autrefois isolées, les strates hiérarchiques sont désormais en relation les unes avec les
autres. Ainsi, notre €tude a permis de mettre en lumiére cet aspect important au sein des

¢tablissements qui ne transparait pas sans une recherche plus approfondie. Les

organisations peuvent donc apprécier les effets indirects de leurs efforts de réseautage.

B. . LIMITES DE LA RECHERCHE

Tout choix méthodologique implique certaines limites dont nous devons étre
conscient. Dans cette section, nous vous exposons ces limites et les moyens utilisés
pour réduire leur impact. Tout d’abord, le contexte particulier de la réalisation d’un
mémoire de maitrise exige qu’il y ait seulement un chercheur qui effectue I’ensemble de
la démarche. Différents moyens ont été mis en place pour limiter les biais possibles et
assurer la fiabilité des résultats. Tel que stipulé au chapitre 3, nous nous sommes efforcé
d’assurer la tragabilité de ses résultats en réalisant des comptes rendus et en tenant un
journal de bord tout au long de 1I’étude. Une question a également été ajoutée a la fin des
entrevues pour vérifier si le chercheur interprétait les faits de la méme fagon que les
participants. En outre, I’usage de sources de données non obstrusives permet de réduire

les biais, puisqu’elles ne sont pas influencées par le chercheur. Les données secondaires
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utilisées pour cette étude ont été recueillies par des chercheurs différents au cours du

Projet TOT. Cet élément amoindrit I'impact de la présence d’un seul chercheur.

Le contexte de I’étude implique également que I’analyse soit effectuée seulement
par le chercheur. Les enregistrements audio des entrevues assurent le respect des propos
des personnes rencontrées. D’ailleurs, la retranscription intégrale (verbatims) de ces
enregistrements facilite la vérification des conclusions par les pairs. La triangulation des
résultats réduit €également les biais liés a I’analyse des données. Le fait d’avoir plusieurs

sources de données convergentes assure la fiabilité des résultats.

L’échantillon relativement restreint ne permet pas de généraliser les résultats,
mais cela n’était pas I'objectif de cette étude. La description détaillée du contexte
effectuée au chapitre 1 est suffisamment claire pour permettre aux lecteurs d’évaluer la
transférabilité des connaissances produites. Nous avons constitué un échantillon
d’experts du sujet représentant les trois établissements et les différents niveaux
hiérarchiques. Pour contrer les effets d’un échantillon restreint, nous avons utilisé
diverses sources de données qui permettent de corroborer les résultats obtenus lors des

entrevues.

Comme nous avons effectué une étude a posteriori, une partie de nos données a

été recueillie rétrospectivement. Nous connaissons les biais liés aux souvenirs des
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participants, et ¢’est I'une des raisons qui ont motivé une triangulation des résultats avec

d’autres méthodes non obstrusives pour comparer les données recueillies en entrevue.

C. RECHERCHES FUTURES

Les résultats obtenus dans le cadre de notre étude nous ameénent a proposer
d’autres recherches pouvant améliorer les connaissances sur I'évaluation de la
performance d’un réseau dans le domaine de la santé. Nous avons mesuré la vitalité du
réseau via la multiplicité des liens interétablissements présents en oncologie et en soins
palliatifs. Par contre, Provan et Milward (2001) précisent I'importance de mesurer la
performance du réseau a tous les niveaux impliqués. En plus d’étre effectuée au niveau
du réseau, I’évaluation devrait se faire au sein des organisations participantes et étre

réalisée a travers les yeux de 1’usager et de la communauté.

Par ailleurs, nous avons évalué la multiplicité des liens en adoptant comme
postulat que plus il y avait de liens, mieux le réseau se portait. Toutefois, existe-t-il un
niveau de saturation des liens interétablissements au sein du réseau? Quel est le nombre
maximal de liens pouvant étre entretenus dans un réseau avant que la valeur ajoutée de
ceux-ci soit négative? Dans le méme ordre d’idées, nous n’avons pas mesuré la
pertinence, I'utilit¢ ou la qualité¢ des différents liens présents. Il serait intéressant

d’évaluer ces aspects pour étoffer le modele d’analyse. Une pondération des différents
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liens serait également possible et enrichirait le portrait réalisé dans le cadre de cette

étude.

Nous avons restreint notre étude a I’évaluation d’un réseau ciblé de trois
¢tablissements. Une recherche ultérieure serait nécessaire pour vérifier si les résultats
obtenus dans le cadre de cette étude s’appliqueraient aux autres organisations de la
région. D ailleurs, nous estimons qu’une étude plus vaste devrait inclure les GMF et les
organismes communautaires, puisqu’ils font désormais partie intégrante du continuum

de soins et occupent une place importante dans le parcours du patient.

Notre étude (basée sur 15 entrevues, une série d’observations au sein de comités
interétablissements, de la documentation institutionnelle et des données secondaires) n’a
pas la prétention d’avoir dressé un portrait exhaustif des liens entre les trois
établissements. Pour ce faire, un projet de recherche plus vaste devrait inclure a sa
collecte de données des séances d’observation intensives au sein des organisations. Les
liens completements intégrés a la routine des intervenants sont difficilement décelables
si I’on n’est pas présent lorsqu’ils se réalisent. Pour transposer cette étude dans un autre
milieu, il faudrait privilégier 1’étude longitudinale par rapport a une recherche a

posteriori afin d’augmenter la validité du portrait de référence.
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Considérant les parts importantes du budget gouvernemental allouées aux
organisations de la santé au Québec, une évaluation des implications financieres de
I’amélioration de la performance d’un réseau serait essentielle. Avec une telle étude,
nous pourrions connaitre les économies monétaires relatives a la mise en réseau des

établissements de santé.



CONCLUSION

Le désir des organisations de I'Estrie de connaitre la performance du réseau en
oncologie et en soins palliatifs nous a motivé a entreprendre cette étude. La complexité
de ce type d’évaluation nous a forcé a recadrer notre étude autour de la mesure de
I’évolution des liens interétablissements comme indicateur de la vitalité du réseau. Nous
avons réalisé une collecte de données en considérant plusieurs sources, entrevues semi-
dirigées, observations participantes, données secondaires et documentation
institutionnelle, pour étre en mesure de dresser un portrait fiable et valide de 1’évolution

des liens interétablissements.

Notre recension des écrits sur I’évaluation de la performance des réseaux de la
santé montre qu’il y a une pénurie d’études sur le sujet. Nous avons toutefois soulevé
I’existence de quelques recherches posant les bases de ce mémoire. La communauté
scientifique s’entend pour dire que le cadre conceptuel de Provan et Milward (2001) est
celui ayant exercé le plus d’influence dans I’évaluation des réseaux en santé. Nous nous

sommes basé sur ce modele pour établir notre cadre d’analyse de la vitalité.
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Au cours des quatre années séparant les deux portraits, le réseau a vu naitre de
multiples modalités de coordination et des relations entre les personnes. La formation de
sept comités interétablissements a permis la création de lieux communs pour discuter et
échanger. De plus, l’infonnatisation de la fiche de continuité, devenue une fiche réseau,
a permis de corriger les lacunes tout en favorisant de meilleures communications.
Parallelement, la stabilisation des équipes soignantes a favorisé le développement d’une
relation de confiance permettant d’établir des relations entre personnes plus solides et

diversifiées.

Malgré les aspects positifs énumérés ci-dessus, les résultats indiquent que le
réseau manque, encore a ce jour, des occasions de formaliser les échanges administratifs
entre les organisations. Le décloisonnement a débuté au niveau clinique, mais pour ce
qui est des aspects administratifs, les organisations se geérent encore de facon

indépendante.

Finalement, notre étude permet aux organisations d’apprécier les efforts effectués
pour mettre en place le réseau en oncologie et en soins palliatifs. Les résultats obtenus
laissent présager une amélioration de la performance de ce réseau, puisque la

multiplicité des liens interétablissements s’est accrue de facon considérable.
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ANNEXE I:

DESCRIPTION DES QUATRE FONCTIONS CLES DE L’IPO
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Description des quatre fonctions clés du role de
I’infirmiére pivot en oncologie (MSSS, 2008a) :

Evaluer

e Evaluer les besoins biopsychosociaux des personnes nouvellement diagnostiquées
et de leurs proches, et identifier avec eux les ressources disponibles, en accordant
une attention particuliere aux clienteles vulnérables, notamment les personnes
agées souffrant de comorbidité, ou les personnes aux prises avec des problemes de
santé mentale;

® Poursuivre cette évaluation tout au long du continuum de soins de maniére a
fournir, en temps opportun, aux personnes atteintes et a leurs proches des services
adéquats et personnalisés, par exemple des services de réhabilitation, des services
post-traitement, des services de soins palliatifs;

e Evaluer la capacité d’adaptation de la personne atteinte et de ses proches en
identifiant leurs forces, leurs compétences et leur pouvoir d’agir « empowerment »
et ajuster les interventions en conséquence;

e S’assurer que les ressources disponibles leur soient accessibles;

e Travailler en partenariat avec la personne atteinte d’un cancer et ses proches afin
de favoriser les autosoins et d’anticiper les problémes qui pourraient survenir tant
sur les plans physique et psychologique que social, en vue de les éviter et d’en
diminuer I’importance;

® Procéder, en partenariat avec les intervenants du réseau, a 1’évaluation des
symptomes biopsychosociaux des personnes atteintes et de leurs proches,
notamment lors des communications téléphoniques, etc.;

e Emettre une opinion clinique et partager les résultats de son évaluation avec
I’équipe interdisciplinaire afin de personnaliser les soins et maximiser la sécurité
des traitements;

e Assurer, avec I’équipe, le suivi et I’évaluation des interventions réalisées (mise a
i ot . C e . . 212
jour du plan d’intervention individualisé 7).

" Le plan d’intervention individualisé est élaboré par I'équipe interdisciplinaire, particulierement pour les
cas complexes.
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Enseigner et informer

e Offrir, en collaboration avec les membres de 1’équipe interdisciplinaire, a la
personne atteinte et a ses proches I'information et I’enseignement ayant trait a sa
maladie et a ses symptOmes ainsi qu’aux traitements prévus et aux effets
secondaires prévisibles tout au long de la trajectoire de soins;

e Offrir I'information et I’enseignement nécessaires a la personne et a ses proches
afin de les soutenir et de les aider a faire des choix thérapeutiques de fagon éclairée
et a prendre des décisions tout au long des traitements;

® OQutiller Ie patient et ses proches dans I’évaluation des symptomes et des autosoins
associés (pouvoir d’agir);

e Informer la personne atteinte et ses proches sur toutes les ressources humaines et
matérielles offertes, notamment par le réseau de la santé et par les organismes
communautaires.

Soutenir

e Etablir, avec la personne atteinte et ses proches, une relation thérapeutique
significative tout en exercant une surveillance clinique;

* Adapter ses interventions en fonction des spécificités culturelles (compétences
transculturelles);

e Offrir, dés le début de la maladie, un environnement favorable a 1’adaptation et a
I’autonomie de la personne atteinte et des proches;

® Soutenir et valoriser, en collaboration avec les professionnels de 1’équipe
interdisciplinaire, les actions entreprises par la personne atteinte et ses proches pour
une meilleure qualité de vie. A cette fin, il est parfois nécessaire de 1'encourager 2
rechercher de I'information sur diverses approches complémentaires et sur toutes
les stratégies pouvant faciliter son adaptation;

* Encourager la personne atteinte a développer ses capacités a résoudre les problemes
découlant de sa maladie;

® Faciliter une communication fluide et ouverte entre la personne atteinte, ses
proches et tous les membres de 1’équipe interdisciplinaire.
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Coordonner

e Participer activement a I’approche interdisciplinaire et a la concertation pour
I’élaboration et la réalisation du plan d’intervention individualisél dans le but
d’assurer la continuité des soins;

e Agir comme personne de référence autant auprés de la personne et de sa famille
qu’aupres des intervenants concernés par le plan d’intervention interdisciplinaire;

e Transmettre I'information pertinente (évaluation initiale et continue, plan
d’intervention) aux intervenants concernés afin d’assurer le suivi clinique
approprié;

e Orienter la personne et sa famille vers les professionnels de [1’équipe
interdisciplinaire selon les criteres de référence établis;

® Guider le patient au sein du réseau de la santé et des services sociaux (complexité
organisationnelle et aide a la navigation);

e FEtablir et maintenir des liens étroits avec toutes les infirmiéres du réseau de la
santé et des services sociaux impliquées dans la lutte contre le cancer, notamment
les infirmiéres au sein des salles de traitements de chimiothérapie et de
radiothérapie, les infirmieres en soins palliatifs et les infirmiéres de recherche.



ANNEXE II:

DIFFERENCIATION ENTRE L’APPROCHE TRADITIONNELLE ET
L’APPROCHE POPULATIONNELLE



Différenciation entre I’approche traditionnelle et I’approche populationnelle

Responsabilité

- Systbme de soins basé sut fas
_ hesoins des wtilisateurs

 deservices

Individus qui utilisent les services

. approche agpiﬁai;ia;miia

ystdme de sains basé sur une

Population du territaire local, qu'elle
utilise ou non les services

Mission

Ameéliorer la santé des individus
qui utilisent les soins, au moment
ol ls les requigrant

Améliorer la santé de la population du
ferritoire, a moyen et A long terme

Offre de services

Accent mis sur les services
diagnostiques et curatifs

Accent mis sur un continuum de soins
allant de la prévention & la réadaptation

Acteurs interpellés

Frofessionnels et gestionnaires
du systeme, avec isurs expertises
respectives

Intervenants du systéme de soins et
acteurs du milieu tels que la
population, les milieux scolaire et
municipal, les médecins en cabinet
privé, les organismes cammunautaires,
avec leurs perspectives et savoirs
respectifs

Pratiques

Utilisation des darnges probantes
et guides de pratique au profit
des individus qui utilisent les
services

Gestion axse sur les processus

Utilisation des données probantes en
fonction d’une efficacité populationnelle

Priorization des problémes de santé
de la population, compte tenu des
interventions efficaces disponitles
el des conséquences de lallocation
des ressources (efficience)

Définttions des groupss cibles
témaignant d’une préoccupation des
inegalites (clientéles vulnérables et
particulisres)

Gestion de futilisation des services
incluant la prise en charge globate,
continue et personnalisée

Intégration des différents niveaux de
soins {primaires, spécialiseés, etc.)

Gestlon axée sur les résultats de santé

Travail intersectoriel pour agir en faveur
de la santé

Indicateurs privilégiés

On s'intéresse au numérateur,
en l'occurrence, les consultants.

On privilegie des indicateurs de
processus. Par exemple, en ce qui
a trait 4 la proaduction de services,
on sintéresse au nombre de
personnes rejointes par un
program me de dépistage.

On mesure les ressources et services
disponibles, les listes d’attente.

On s'intéresse au rapport entre le
numérateur t k2 dénominateur, en
Foccurrence, la clientéle et la
population.

On ajoute des indicateurs de résultats
aux indicateurs de processus. Par
exemple, en ce qui a trait a la produc-
tion de santé, on sirtéresse 4 la
réduction de lincidence d'une maladie.

On mesure I'état de santé et de bien-
etre de la population, les facteurs
déterminants de la santé et I'scart entre
les besoins et les sevices offerts.

Adapteé de : Derose et Petitt, 2003 : Measuring quality of care and petformance from a
Public Health 2003, 24: 36384 et de Gam, Rhyne =t Kukulka, 1933 : incorpovating & Community-Oriented Approach in Primaty Care.
Amearican Family Physician 1933 : 47 (8): 1651702,

heslth care . Ann. Rev.

Source: ADRLSSSSM, 2004, p.7.
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ANNEXE III :

CANEVAS D’ENTREVUE
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Entrevue : préambule et questionnaire

Préambule

e Présentation de I'intervieweur (nom et role)

e A partir du formulaire de consentement que le répondant aura sous les yeux,

présentation du projet et des points suivants :

O

O

Objectifs et buts du projet

Raison et nature de la participation

Avantages et inconvénients pouvant découler de la participation
Droit de retrait de participation a tout moment

Confidentialité et anonymat des données

Aborder la question de I’enregistrement

Réle et coordonnées de la présidente du comité éthique

* Réponse a toute question du répondant

¢ Consentement libre et éclairé du répondant
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uestionnaire

Emploi au CHUS (ou au CSSS-IUGS ou au CSSSG)

L.
2.

Quelle est votre réle dans I’organisation?
Depuis combien de temps occupez-vous ce poste?
a. Simoins de 3 ans :
i.Etiez-vous 2 I’emploi du CHUS (CSSS-IUGS ou CSSSG)
auparavant?
1. Si oui, quelle fonction occupiez-vous auparavant?

Changements sur le continuum oncologie et soins palliatifs

3.

Depuis les derniéres années, il y a eu une panoplie de changements dans le
réseau de la santé, entres autres sur le continuum oncologie et soins palliatifs.
Pouvez-vous me décrire les changements qui, selon vous, ont davantage
influencé ce continuum?

Description des liens interétablissements

4.

Pouvez-vous me décrire les mécanismes mis en place au cours des 3 derniéres
années par votre organisation pour faciliter les liens interétablissements avec ses
partenaires CSSS-IUGS, CSSSG et CHUS (selon le cas)?

a. Etes-vous personnellement impliqué dans ces liens?
Quels sont les moyens de communications en oncologie entre les organisations?
A quel sujet communiquez-vous avec les CSSS (ou avec le CHUS)?

Existe-t-il des comités qui réunissent les organisations pour discuter de
I’oncologie? Lesquels?

a. Quelle est la fréquence des rencontres du comité XX?
b. Comment qualifieriez-vous la fréquence de ce comité?
c. Quelle est la composition de ce comité?

Décrivez-moi le processus de référence d’un patient?

Est-ce qu’il y a des programmes de formation conjoints? Lesquels?
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10. Echangez-vous des informations administratives, tels des rapports de gestions,
avec vos partenaires?

11. Comment se déroule la gestion de cas en interétablissements?

12. Quels sont les moyens utilisés pour échanger les informations concernant les
patients?

13. Quelles sont les ententes de collaboration, ententes de services? Depuis quand
sont-elles implantées?

Portrait des liens interétablissements avant 2006
Maintenant que nous avons dressé le portrait des liens interétablissements actuels, je

vais solliciter votre mémoire pour m’aider a dresser le portrait de la situation avant
2006.

14. Pouvez-vous me décrire les différences entre les liens interétablissements
actuels et ceux qui prévalaient avec vos partenaires CSSS-IUGS, CSSSG et
CHUS (selon le cas) avant 2006?

a. Les moyens de communications.

b. La fréquence

c. Les raisons de ces liens
d. Les comités

e. Les références

15. Comment qualifieriez-vous vos relations avec le CSSS-IUGS comparativement
a ce qui prévalait avant 2006? Avec le CSSSG? Avec le CHUS?

Connaissances des autres organisations
Revenons maintenant a aujourd’hui.

16. Connaissez-vous les individus qui travaillent en oncologie dans les autres
organisations?

a. Quels types de postes ces individus occupent?
b. Qu’est-ce qui vous a amené a les connaitre?

c. Quels types de relations avez-vous avec ces personnes?
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Opinion sur la performance du réseau
17. Quel est votre opinion sur la performance du continuum en oncologie?
a. Votre opinion était-elle semblable en 2006?

18. Est-ce que vous pouvez associer cette différence dans la performance a une ou
plusieurs initiatives nationales, régionales ou locales?

Echanti]lonnage

19. Selon vous, quelles personnes devrais-je rencontrer pour m’aider a dresser un
portrait des liens interétablissements?

Autres commentaires

20.Y a-t-il des €léments que vous auriez aimé aborder mais sur lesquels je n’ai pas
posé de questions? Avons-nous bien fait le tour de la question selon vous?



ANNEXE IV:

GRILLE D’OBSERVATION
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Grille d’observation

NOM DU COMITE : ..o Date : ..oovvveeeiaieeeea,
Rattachement structurel @ ... ... .. ... .. i,

Role et mandat du comité :



Type de contenu :

Administratif

Clinique

Ordre du jour
Présence d’un ordre du jour ?

Oui Non

Si oui, est-ce que le chercheur en posséde un exemplaire ?

Oui Non

Compte rendu
Présence d’un compte rendu ?

Oui Non

St oui, est-ce que le chercheur en posséde un exemplaire ?

Oui Non
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ANNEXE V:

GRILLE D’ANALYSE POUR LES DONNEES SECONDAIRES



Grille d’analyse pour les données secondaires

Identification :

193

Emploi

Role dans I’organisation
o

l

Changements sur le continuum oncologie et soins palliatifs

Description des changements sur le
continuum

Description des liens interétablissements

Mécanisme de liaisons interétablissements

Moyens de communication

Fréquence des communications

Quels sont les partenaires

Sujets des communications

Comités en oncologies

Comités indirects

Processus de référence patient

Formations conjointes

Echange d’information clinique

Echange d’information administrative

Ententes de collaboration

Connaissances des autres organisations

Connaissance des individus des autres
organisations

Type de relations

Niveau de confiance

Opinion sur la performance du réseau

Opinion sur la performance

Autres




ANNEXE VI:

GRILLE D’ANALYSE POUR LA DOCUMENTATION



Grille d’analyse pour les données secondaires

Identification :

Date de création :
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Changements sur le continuum oncologie et soins palliatifs

Description des changements sur le
continuum

Description des liens interétablissements

Mécanisme de liaisons interétablissements

Moyens de communication

Fréquence des communications

Quels sont les partenaires

Sujets des communications

Comités en oncologies

Comités indirects

Processus de référence patient

Formations conjointes

Echange d’information clinique

Echange d’information administrative

Ententes de collaboration

Autres
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UNIVERSITE DE

SHERBROOKE

Comité d'éthique de la recherche
Lettres et sciences humaines
Sherbrooke {Québec) J1K 2R1

CERTIFICAT D’ETHIQUE

Titre du projet : Performance du réseau en oncologie et en soins palliatifs en Estrie : une mesure
fondée sur la force des liens interétablissements

Projet subventionné [:] Projet non subventionné IE Projet de maitrise ou de doctorat [E

Nom de I'étudiante ou de I'étudiant : Stéphan Cyr
Nom de la directrice ou du directeur : Mario Roy et Madeleine Audet

Nom du ou de la responsable :

DECISION : Favorable [X] Unanime [X] Majoritaire [ |
Défavorable D Unanime D Majoritaire D

DECISION DIFFEREE : [_]

SUIVI ETHIQUE :

6 mois I:I 1an @

ou

sous la responsabilité de la directrice ou du directeur du projet [:]

COMMENTAIRES :

\

e

Dominique Lorrain
Présidente du Comité d’éthique de la recherche
Lettres et sciences humaines

Date : 6 janvier 2010
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Nom du ou de la responsable :

DECISION : Favorable [ Unanime Majoritaire [
Défavorable D Unanime D Majoritaire D
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COMMENTAIRES :

Dominique Lorrain
Présidente du Comité d’'éthique de la recherche
Lettres et sciences humaines
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Titre : Performance du réseau en oncologie et en soins palliatifs en Estrie : une mesure
fondée sur la force des liens interétablissements

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE

Responsables du projet

Stéphan Cyr, ¢tudiant a la maitrise en intervention et changement organisationnel de
I"Université de Sherbrooke. Stéphan Cyr est sous la direction de Mario Roy, professeur titulaire
au Département de management de I'Université de Sherbrooke et directeur de la Chaire d’étude
en organisation du travail, et de Madeleine Audet, professeure au Département de management
de la Facult¢ d’administration de 1'Université de Sherbrooke. Vous pouvez contacter Stéphan
Cyr au (819) 821-8000 #63201 ou Mario Roy, au (819) 821-8000 #63334, pour toute
information supplémentaire ou tout probleme relié au projet de recherche.

Objectif et buts du projet

Cette ¢tude a pour principal objectif d’apprécier la performance du réseau estrien de santé en
oncologie et en soins palliatifs suite aux différentes initiatives nationales, régionales et locales.
Nous effectuerons donc une analyse évaluative a posteriori de I'influence de ces initiatives sur
la performance du réseau.

Raison et nature de ma participation

Il est entendu que votre participation a cette entrevue sera requise pour une durée d’environ 45
minutes. Cette rencontre aura lieu sur le lieu de travail en fonction de vos disponibilités. Vous
aurez a répondre a des questions qui nous aideront a documenter, décrire et apprécier
I'importance des liens interétablissements. Nous souhaitons enregistrer cette entrevue sur un
support audio de fagon a recueillir fidelement vos propos. Vous pouvez en tout temps demander
I'interruption de I’enregistrement.

Avantage pouvant découler de la participation

Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel a votre participation a ce projet de recherche.
Toutefois, les résultats obtenus contribueront a I’avancement des connaissances dans le domaine
de la mesure de la performance des réseaux et vous permettront de mettre en forme vos
réflexions et observations.

Inconvénients et risques pouvant découler de la participation
Vous aurez uniquement a donner de votre temps pour la durée de I’entrevue.

Droit de retrait de participation sans préjudice
Il est entendu que votre participation au projet de recherche est tout a fait volontaire et que vous

restez, a tout moment, libre de mettre fin a votre participation sans avoir a motiver votre
décision, ni a subir de préjudice de quelque nature que ce soit.

Advenant que je me retire de I'étude, je demande que les documents audio ou écrits qui me
concernant soient détruits :
Oui Non
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I1 vous sera toujours possible de revenir sur votre décision. Le cas échéant, le chercheur
vous demandera explicitement si vous désirez la modifier.

Confidentialité, partage, surveillance et publications

La retranscription de I'entrevue et ’enregistrement demeurent confidentiels et seront conservés
sous clé pour une période de 5 ans et seront détruites a la fin de cette période. L’identification
des transcriptions sera codifiée de facon a assurer I’anonymat. Seul le chercheur principal et
¢ventuellement ses directeurs de recherche auront acces aux données. Aucun renseignement
permettant d’identifier les personnes qui ont participé a I’étude n’apparaitra dans aucune
documentation.

Le chercheur principal de I'étude utilisera les données a des fins de recherche dans le but de
répondre aux objectifs scientifiques du projet de recherche décrits dans ce formulaire
d’information et de consentement. Les données du projet de recherche pourront étre publiées
dans des revues scientifiques ou partagées avec d’autres personnes lors de discussions
scientifiques. Aucune publication ou communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit
qui puisse permettre de vous identifier. Dans le cas contraire, votre permission vous sera
demandée au préalable.

A des fins de surveillance et de contrdle, votre dossier de recherche pourrait étre consulté par
une personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines, ou
par un des organismes gouvernementaux mandatés par la loi. Toutes ces personnes et ces
organismes adherent a une politique de confidentialité.

Résultats de la recherche et publication

Vous serez informé des résultats de la recherche et des publications qui en découleront, le cas
¢chéant. Nous préserverons I'anonymat des personnes ayant participé a I’étude.

Surveillance des aspects éthiques et identification du président du Comité d’éthique de la
recherche Lettres et sciences humaines

Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet de
recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute
modification apportée au formulaire d’information et de consentement, ainsi qu’au protocole de
recherche.

Vous pouvez parler de tout probleme éthique concernant les conditions dans lesquelles se
déroule votre participation a ce projet avec la responsable du projet ou expliquer vos
préoccupations @ Mme Dominique Lorrain, présidente du Comité d’éthique de la recherche
Lettres et sciences humaines, en communiquant par I'intermédiaire de son secrétariat au numéro
suivant : 821-8000 poste 62644, ou par courriel a: cer_Ish@USherbrooke.ca.
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Consentement libre et éclairé

Je, (mettre le nom de la personne en lettres moulées)
............................................................... , déclare avoir lu le présent formulaire. Je
comprends la nature et le motif de ma participation au projet.

Par la présente, j"accepte librement de participer au projet.

Signature de la participante ou du participant :

Fait a ,le

Déclaration du responsable

Je, chercheur principal de I’étude, et mes directeurs
de recherche, déclare que nous sommes responsables du déroulement du présent projet de
recherche. Nous nous engageons a respecter les obligations énoncées dans ce document et
¢galement a vous informer de tout élément qui serait susceptible de modifier la nature de votre
consentement.

Je certifie également avoir expliqué a la participante ou au participant intéressé(e) les termes du
présent formulaire, avoir répondu aux questions qu’il ou qu’elle m’a posées a cet égard et lui
avoir clairement indiqué qu’il ou qu’elle reste, a tout moment, libre de mettre un terme 2 sa
participation au projet de recherche décrit ci-dessus.

Fait a ,le




