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Projet clinique du RLS de Sherbrooke 2006-2011, 
volet Per te d’autonomie liée au vieillissement (PALV) 

TABLEAU SYNTHÈSE 
 

No 
D

om
ai

ne
 Axe 

d’amélio- 
ration1 

 

Préoccupations 
ou besoins 

non comblés 

Impact en 
matière de 
santé et de 
mieux-être 

Impact 
sur le 

système2 
 

No Cibles/Objectifs Moyens  Indicateurs3 
 

Modes 
d’organisa- 

tion et contribu- 
tion attendue 

Liens avec 
les 

Orientations 
régionales 

A 
 

Connaissance de 
l’offre du RLS  

Augmentation de 
la valorisation 
sociale, de 
l’adaptation au 
vieillissement, de  
l’entraide 
Diminution des  
chutes, des 
mauvais 
traitements  

 1.1 Faire connaître les ressources et les 
services du RLS aux partenaires et à la 
population, notamment les activités de 
promotion/prévention des organismes 
communautaires (rôle social, défense des 
droit, chutes et mauvais traitements) 

   1.2 

A 
 

Activités de 
prévention 
insuffisamment 
arrimer aux 
services cliniques 

Diminution de la 
morbidité 

Ef 1.2 Optimiser la vaccination avec les divers 
vaccinateurs (clinique de masse, médecins, 
infirmières)  
 
 

Revoir la répartition des rôles en matière de 
vaccination avec une perspective de diminuer 
l’implication  des médecins 

Nombre de personnes 
vaccinées contre 
l’influenza* 
 
Proportion des 
personnes vaccinées 
par md 

 1.2 

A  Diminution des 
années avec 
incapacités 

 1.3 Augmenter le repérage des personnes en 
perte d’autonomie (incapacités auditives, 
visuelles, physique, cognitives ou liées à 
des problèmes de  dépendance)  

Poursuite du déploiement du PRISMA-7  
(ex. : CPC au CHUS, cliniques médicales)  
 

  1.2 

1 
 

P
ro

m
ot

io
n/

 p
ré

ve
nt

io
n 

A 
Q 

 Diminution de 
l’incidence et  la 
morbidité des 
chutes 

 1.4 Augmenter le nombre de personnes jointes 
par le nouveau programme de prévention 
des chutes, avec un arrimage avec les 
médecins, l’urgence et les services 
gériatriques 
 

 Nombre de personnes 
dépistées* 
 
Nombre 
d’hospitalisation reliées 
aux chutes 

 1.2 

2 Traitement 

A Accessibilité à un 
médecin pour les 
PALV 
« orphelines » 
suite au départ de 
leur médecin ou 
leur besoin de 
suivi à domicile 

  2.1 Assurer la continuité du suivi médical Implanter des modalités de transfert de 
patients entre médecins (en lien avec le 
programme services Services généraux) 

Entente de 
collaboration DRMG et 
CSSS-IUGS 
 
Mécanismes en place 

 2.1 
2.2 

 
 

                                                 
1 A : Accès,   C : Continu,   Q : Qualité 
2 E : Efficacité,   Ef : Efficience 
3 Indicateurs du PALSP,     **Indicateurs de l’entente de gestion 2005-2006 
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No 

D
om

ai
ne

 Axe 
d’amélio- 

ration4 
 

Préoccupations 
ou besoins 

non comblés 

Impact en 
matière de 
santé et de 
mieux-être 

Impact 
sur le 

système5 
 

No Cibles/Objectifs Moyens  Indicateurs6 
 

Modes 
d’organisa- 

tion et contribu- 
tion attendue 

Liens avec 
les 

Orientations 
régionales 

C   Ef 2.2 Améliorer l’arrimage du SAD avec les GMF 
et les cliniques médicales 

Clarifier les fonctions respectives des  
infirmières de GMF et des  gestionnaires de 
cas  
 
Développer, avec le DRMG, des zones de 
collaboration  médecins- professionnels de la 
santé et des services sociaux dans la prise en 
charge de PALV en maximisant la 
collaboration interdisciplinaire et la  loi 90 
(ex. : suivi INR par pharmacien, pratique 
infirmière avancée, guichet clinique pour 
l’accès aux tests diagnostics (en lien avec le 
programme services Services généraux ) 

Ententes de 
collaboration 

 2.1 

 
C 

Accessibilité 
réduite aux 
services 
médicaux aux 
heures 
défavorables  

Diminution de la 
morbidité  

 2.3 Augmenter la couverture médico-nursing 
24/7 pour les personnes vulnérables 

Étendre les modalités de garde médicale et 
infirmière développées entre le GMF, l’Info-
Santé et le SAD 

Nombre de personnes 
inscrites à une garde 
médico-nursing 24/7   

 2.1 

A Accessibilité 
insuffisante aux 
cliniques externes 
gériatriques 

Diminution de la 
morbidité 

Ef 2.4 Optimiser la contribution des 
médecins de famille et des gériatres 
en adoptant une perspective de 
hiérarchisation 

Explorer les modalités de collaboration (ligne 
téléphonique INFO-MED, gériatre répondant 
pour un groupe de médecin, formation, 
rétroaction aux md de famille, etc 
 
Renforcer les mécanismes de triage des 
demandes aux cliniques externes gériatriques 
et de mémoire 

Entente de 
collaboration :  
identification de soins 
à hiérarchiser, accès 
au gériatre, protocole 
de prise en charge… 

 1.2 

2 

T
ra

ite
m

en
t (

su
ite

) 

Q Meilleure 
adaptation des 
soins en courte 
durée au PALV 

Maintien ou 
récupération des 
capacités 

E 
Ef 

2.5 Implanter, au CHUS, des modes de 
soins et services adaptés à la 
population vieillissante   

Augmenter les collaborations CSSS-IUGS et 
CHUS afin de partager l’expertise à tous les 
niveaux (cliniques et administratifs) 
 
Revoir la programmation, les ressources, les 
processus et les approches par rapport aux 
éléments tels : dépistage, interdisciplinarité, 
personnes démentes et comportements 
perturbateurs, équipe gériatrique, personne 
de référence sur les unités, formation, 
planification précoce du congé, outils 
d’évaluation réseau (OEMC), dossier 
informatisé réseau (SIGG), lits d’ UCDG aigus 
et arrimage avec UCDG CSSS-IUGS, 
hiérarchisation des soins gériatres- médecine 
générale, lits de convalescence, validation de 
l’orientation en hébergement avec équipe 
multi des services de première ligne 

Programmation mise 
en application 

 3.1 
2.2 

                                                 
4 A : Accès,   C : Continu,   Q : Qualité 
5 E : Efficacité,   Ef : Efficience 
6 Indicateurs du PALSP,     **Indicateurs de l’entente de gestion 2005-2006 
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No 

D
om

ai
ne

 Axe 
d’amélio- 

ration7 
 

Préoccupations 
ou besoins 

non comblés 

Impact en 
matière de 
santé et de 
mieux-être 

Impact 
sur le 

système8 
 

No Cibles/Objectifs Moyens  Indicateurs9 
 

Modes 
d’organisa- 

tion et contribu- 
tion attendue 

Liens avec 
les 

Orientations 
régionales 

A Utilisation de lits 
de courte durée 
(CHUS, UCDG) 
par des 
personnes en 
attente 
d’hébergement 

Satisfaction des 
usagers et des 
proches 

Ef 2.6 Réduire le nombre de personnes en attente 
d’hébergement en courte durée  afin de ne 
pas dépasser le seuil acceptable (norme 
régionale) 

Ajuster les ressources en aval (promotion-
prévention, services médicaux, services 
gériatriques, SAD) et amont de 
l’hospitalisation (places CHSLD et RI, 
services de première ligne) 

Nombre de personnes 
en attente > 7 jours 

 1.2 
2.1 

A Accès insuffisant 
à l’URFI pour les 
personnes âgées 
(PALV ou PALV 
+DP) 
 

Diminution de la 
morbidité 
 
Compression des 
années avec  
incapacité 

E 2.7 Diminuer le délai d’attente à ? jours en 
URFI 

Poursuivre la réflexion sur une augmentation 
du nombre de lits à l’URFI CSSS-IUGS 
 
Inclure le CSSS-IUGS dans les discussions 
CHUS et  CRE sur le continuum en 
orthopédie 

Délai d’attente 
 
Durée de séjour 

 1.2 

2 

T
ra

ite
m

en
t (

su
ite

) 

A 
 

C 

Accès insuffisant 
aux services de 
physio externe 
pour la clientèle 
non orthopédique 
et 
 et à domicile, 
pour toutes les 
PALV  
 

Diminution de la 
morbidité 
 
Diminution  des 
années avec  
incapacité 

E 
Ef 

2.8 Établir et respecter des délais acceptables : 
- en physio externe pour la clientèle non 

orthopédique 
- à domicile, pour toutes les PALV 
 

Poursuivre la réorganisation des services de 
physio externe et domicile), avec arrimage 
avec les ressources communautaires de 
promotion de l’activité  physique 
 
Suivre l’évolution de la demande et de l’offre  
 
Ententes de dispensation de services par les 
cliniques privées ? 

Délai d’attente  
 
Nombre et 
caractéristiques des 
demandes 
 
Nombre de références 
aux org. comm. 

 1.1 
1.2 

3 

S
ou

tie
n 

/ c
om

pe
ns

at
io

n 

A 
 
 

Accès insuffisant 
aux mesures de 
soutien à domicile 

Satisfaction des 
usagers et 
proches 
 
Diminution de la 
détresse 
psychologique 
 
Diminution des 
années avec 
incapacités 
 
 

Ef 3.1 Intensifier les mesures de soutien 
aux clientèles cibles, en lien de la 
politique de soutien à domicile  

Augmenter l’intensité de la prise en charge,  
particulièrement le soutien aux AVD et AVQ 
et le soutien aux proches aidants 
 
Documenter et diffuser les délais d’attente 
pour les services de soutien à domicile 

Portrait en continu des 
usagers desservis 
(profil iso-SMAF) et 
des services 
requis/fournis 
 
Nombre de  PALV 
recevant des services 
de SAD (CLSC)** 
 
Intensité des 
interventions aux 
PALV** 

Financer une partie 
de  l’intensification 
par la poursuite du 
plan de réduction de 
lits de CHSLD  
adopté en 2003 par 
l’IUGS, le CHSLD 
Estriade, le CLSC et 
l’Agence 

1.1 

                                                 
7 A : Accès,   C : Continu,   Q : Qualité 
8 E : Efficacité,   Ef : Efficience 
9 Indicateurs du PALSP,     **Indicateurs de l’entente de gestion 2005-2006 
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No 

D
om

ai
ne

 Axe 
d’amélio- 
ration10 

 

Préoccupations 
ou besoins 

non comblés 

Impact en 
matière de 
santé et de 
mieux-être 

Impact 
sur le 

système11 
 

No Cibles/Objectifs Moyens  Indicateurs12 
 

Modes 
d’organisa- 

tion et contribu- 
tion attendue 

Liens avec 
les 

Orientations 
régionales 

C  Satisfaction des 
usagers et 
proches 
 
Morbidité 

E 
Ef 

3.2 Augmenter les arrimages et la 
complémentarité entre les partenaires des 
services de soutien à domicile du RLS 
(organismes communautaires, Coop, 
hébergement temporaire) et ceux  des 
services spécialisés (gériatriques, DI, DP, 
Santé mentale et Dépendances) 

Déployer le SIGG dans les GMF et 
pharmacies 
 
Maximiser l’utilisation des PSI 
 
Créer des corridors de services ou 
cheminements cliniques ou protocoles 
cliniques  
 
Mise en place d’un mécanisme d’analyse de 
cas (audit) lors de situation cliniques 
« catastrophiques », ex. : :hébergement 
d’urgence suite à l’épuisement du proche 
aidant 
 
Revoir le programme et le mécanisme 
d’accès à l’hébergement temporaire, en 
CHSLD ou RI (hébergement temporaire 
planifié ou dépannage ou répétitif ou 
alternance) avec une attention spéciale aux 
femmes à faible revenu 
 

Nombre de références 
aux services 
spécialisés 
 
Nombre de PSI 
 
 
Mécanisme en eplace 
avec participation de 
cliniciens 

 1.1 
1.2 
2.1 
2.2 

3 

S
ou

tie
n 

/ c
om

pe
ns

at
io

n 
(s

ui
te

) 

A 
C 
Q 

Offre insuffisante 
de services aux 
personnes 
atteintes de 
démence et celles 
avec démence et 
comportement 
perturbateurs 

Satisfaction des 
usagers et 
proches 
 
Détresse 
psychologique 
 

E 
Ef 

3.3 Améliorer et adapter les services 
aux personnes atteintes de 
démence et démence avec 
comportements perturbateurs 

Développer une programmation 
spécifique interorganisations (approche, 
services de répit, évaluation du fardeau du 
proche aidant, contribution des organismes 
communautaires spécialisés en démence, 
etc) pour les personnes à domicile et leurs 
proches aidants, avec le soutien de l’équipe 
de gérontopsychiatrie 
 
 
Développer des milieux de vie adaptés 
(résidence privée ou RI) avec le soutien de 
l’équipe de gérontopsychiatrie 
 
Former le personnel (SAD, résidence privée 
et RI) en fonction de la programmation 

Programmation 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nombre de places ou 
milieu collectif 
 
 
Nombre d’heures de 
formation 

 1.1 
1.2 
1.3 
2.1 
2.2 
3.2 

                                                 
10 A : Accès,   C : Continu,   Q : Qualité 
11 E : Efficacité,   Ef : Efficience 
12 Indicateurs du PALSP,     **Indicateurs de l’entente de gestion 2005-2006 
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No 

D
om

ai
ne

 Axe 
d’amélio- 
ration10 

 

Préoccupations 
ou besoins 

non comblés 

Impact en 
matière de 
santé et de 
mieux-être 

Impact 
sur le 

système11 
 

No Cibles/Objectifs Moyens  Indicateurs12 
 

Modes 
d’organisa- 

tion et contribu- 
tion attendue 

Liens avec 
les 

Orientations 
régionales 

Q Qualité des 
services aux 
personnes en 
résidence privée 
et résidence 
publique DI 

 Sécurité  3.4 
 
 
 
 

3.5 

Contribuer à  l’amélioration de la qualité 
des services en résidence privée et à la 
mise en place du processus d’évaluation 
de la qualité 
 
Assurer l’équité dans l’accès aux services 
de soutien à domicile offerts par le  réseau 
public aux personnes vivant en résidence 
privée 

Participer activement et en partenariat, à la 
création et à la mise en place du processus 
d’accréditation des résidences privées 
 
 
Définir l’offre de services du RLS et les 
critères de priorisation  
 
Optimiser l’organisation des  services 
médicaux, avec le DRMG 

Nombre de résidences 
accréditées 
 
 
 
Offre de services 
disponible et connue 
 
 

 3.2 

C Bris de continuité  
et duplication 
d’évaluations et 
d’interventions 

 Ef 3.6 Améliorer les interfaces entre les services 
du RLS en matière d’évaluation et 
d’interventions 

Réviser les interfaces en terme de   
processus, de  rôles des intervenants et d’ 
outils communs (ex. : déterminer les 
modalités d’implication des gestionnaires de 
cas dans l’équipe soignante de courte durée, 
utilisation  du SIGG en GMF, accès direct des 
ergo des différents services au prêt 
d’équipements de SAD,  révision des 
modalités de fonctionnement du comité 
d’accès à l’aide à domicile pour accueillir des 
demandes d’intervenants hors SAD…) 

Interfaces modifiées  2.1 

3 

S
ou

tie
n 

/ c
om

pe
ns

at
io

n 
(s

ui
te

) 

A Accès à 
l’hébergement RI 
et CHSLD 

 Ef 3.7 Réserver les places de CHSLD et RI aux 
clientèles ayant besoin de ce type de milieu 
de vie et de soins 

Poursuivre le redéploiement de l’offre de 
services, y compris les services médicaux,  
pour augmenter les places RI et les services 
de soutien à domicile  
 
Développer une offre de services adaptée  
aux personnes dont le pronostic 
d’hébergement permanent est questionnable 
(ex.; créer des places d’hébergement 
permanent court terme ou de convalescence 
moyen terme, en portant une attention 
spéciale au coût, de façon à na pas 
désavantager les femmes à faible revenu) 
 
 
Revoir et optimiser le processus d’admission 
(préparation, admission et 48-72 heures 
après), en collaboration avec des résidents, 
des familles et les référents (courte durée, 
SAD et ressources spécialisées DP ou DI ou 
santé mentale  
 
Développer un plan pour faire face aux 
fluctuations des demandes 

Taux d’hébergement 
en CHSLD** 
Taux d’hébergement 
en RI** 
 
Délai moyen d’attente 
à l’admission en 
CHSLD** 
 
 
Proportion des 
nouveaux usagers 
admis en CHSLD 
ayant un profil iso- 
SMAF  égal ou 
supérieur à 10** 
 
Taux de réorientation 
en RI ou domicile suite 
à un hébergement en 
CHSLD  
 
Présence de places de 
surcroît 

 1.2 
2.1 
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No 

D
om

ai
ne

 Axe 
d’amélio- 
ration10 

 

Préoccupations 
ou besoins 

non comblés 

Impact en 
matière de 
santé et de 
mieux-être 

Impact 
sur le 

système11 
 

No Cibles/Objectifs Moyens  Indicateurs12 
 

Modes 
d’organisa- 

tion et contribu- 
tion attendue 

Liens avec 
les 

Orientations 
régionales 

3 
S

ou
tie

n 
/ 

co
m

pe
ns

at
io

n 
 

(s
ui

te
) 

Q Qualité des 
services en 
CHSLD 

 E 
Ef 

3.8 
 
 
 
 
 
 

3.9 

Assurer  l’équité des services entre les 4 
pavillons, en fonction des besoins des 
résidents 
 
 
 
 
Accentuer la culture « milieu de vie » 
(personnalisation des soins) 

Déterminer l’organisation optimale (présence 
médicale,  plateau technique, loi 90, mauvais 
logements, espaces communautaires, 
contribution des bénévoles, etc), en 
maximisant l’opportunité créée par la 
construction au pavillon Argyll 
 
Revoir les processus d’accueil, l’implication 
des familles, les horaires   

Nombre moyen 
d’heures travaillées par 
jour-présence en soins 
inf. et d’assistance** 
 
Nombre moyen 
d’heures travaillées par 
jour-présence en 
services 
professionnels** 
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