Editorial
Nous avons fait un bon bout de chemin,
mais sommes-nous arrivés?

L’article en deux parties de Cathy Charles et Corinne Schalm, paraissant
dans ce numéro de la Revue, mérite une attention particuliére. Il concerne
en effet le développement et la mise en oeuvre d’un systéme de classifica-
tion des résidents dans les établissements de soins de longue durée. La des-
cription du processus de développement de cette tentative de construire un
systéme équitable de financement pour ce type de ressources, nous fournit
un bon exemple de la contribution de la recherche appliquée aux politiques
publiques de santé.

Cette description illustre dans quelle mesure une formule de financement
peut influencer les standards de soins. En outre, elle indique clairement la
direction et le rythme des changements, au cours des deux derniéres décen-
nies, des politiques gouvernementales relatives aux centres d’accueil pour
personnes agées.

L’histoire des centres d’accueil au Canada est pratiquement aussi an-
cienne que le pays lui-méme, mais cela a été passablement long avant que
ceux-ci ne soient mis a I’ordre du jour de nos politiques de santé. Avant 1970,
P’évolution des centres d’accueil s’est faite en deux phases. En premier lieu,
il y eut la phase des hospices, au cours de laquelle les organismes bénévoles
et les églises se sont occupés des malades chroniques fréles, démunis et
dépourvus de toutes ressources personnelles. La seconde phase fut celle des
allocations familiales, durant laquelle les provinces ont défrayé le coiit des
soins aux indigents. Toutefois, le Régime d’assistance publique du Canada
introduisait le partage fédéral-provincial des colits. Les personnes qui
n’étaient pas considérées comme indigentes payaient de leur propre poche
pour leurs soins. Les seules exceptions étaient les personnes qui résidaient
gratuitement dans des établissements de soins prolongés, appelés hdpitaux,
car elles étaient couvertes par la Loi de I’assurance hospitaliére et des ser-
vices diagnostics, promulguée en 1959. C’est au cours de cette phase que les
provinces ont institué et méme consolidé des réglements sur la santé publi-
que concernant ces établissements.

De fagon générale, les établissements de soins prolongés ont eu pour tiche
de garder et de surveiller les patients. On attendait généralement des em-
ployés qu’ils agissent comme des parents surérogatoires puisque les familles
étaient absentes ou trop pauvres pour garder a la maison, un proche en perte
d’autonomie. Par ailleurs, les professionnels s’occupant des patients de ces
établissements de soins de longue durée qu’on appelait hdpitaux (entre au-
tres les hdpitaux de soins chroniques de I’Ontario, les établissements de
soins prolongés de Colombie-Britannique ou les hépitaux auxiliaires en Al-
berta) étaient des médicins, des infirmiéres ou d’autres professionnels.
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Au cours des années ’70, les ressources en soins de longue durées en-
trérent dans une troisiéme phase de « médicalisation » croissante des soins.
Un certain nombre de facteurs ont pu agir sur ’allure qu’ont prise ces chan-
gements, dont la crédibilité, voire le respect, dont jouissaient les hopitaux
aux yeux du public et une certaine dévalorisation du centre d’accueil. Les
établissements de soins de longue durée ont pu penser que la « profession-
nalisation » pourrait rehausser leur image et le niveau des subventions pro-
vinciales. Les revendications émanant de regroupements de plus en plus
puissants, associant les personnes agées et leurs familles, ont convaincu les
provinces de la nécessité d’améliorer les standards de soins. Ce genre de
pression a renforcé un courant précis, écartant les centres d’accueil du gar-
diennage pour les diriger vers les soins médicaux.

Les années *70 on connu trois autres types de changements importants.
Le premier d’entre eux consista a formaliser les catégories de soins institu-
tionnels, en habilitant des établissements spécifiques a offrir des types par-
ticuliers de soins (comme en Ontario ou en Alberta), ou en financant les
établissements en fonction du niveau de soins requis par les patients (comme
au Manitoba). Les niveaux de soins étaient généralement déterminés par la
quantité de soins infirmiers requis. Les provinces, qui commencérent a
payer les établissements en tenant compte du niveau de soins requis par
leurs résidents, ont institué I’évaluation périodique des patients comme mo-
dalité de financement.

Le deuxiéme changement a constitué & mettre sur pied ou a développer,
a la grandeur des provinces, des programmes de soins communautaires sus-
ceptibles de permettre aux malades chroniques, aux personnes fréles, plus
ou moins en perte d’autonomie, de rester i la maison en leur offrant des
soins plus spécifiques.

Le troisiéme changement a été la mise sur pied, d’abord au Manitoba puis
en Colombie-Britannique et au Québec, d’une porte d’entrée unique par la-
quelle les programmes de soins communautaires, ou encore les organismes
régionaux ol ces soins étaient donnés, furent chargés de restreindre I’ad-
mission en institution aux seules personnes qu’on ne pouvait plus garder a
domicile de fagon sécuritaire ou économique.

A la fin des années ’70, et au début des années ’80, les études initiées par
des provinces comme !’Ontario, le Québec ou I’Alberta, ont pu démontrer
que catégoriser les institutions a oblitéré les ressemblances entre leurs pa-
tients. C’est dans ce contexte que I’Alberta et le Québec ont commencé a
mettre sur pied des outils pour mesurer les niveaux des besoins de res-
sources de chaque résident. Le processus de validation des mesures et de
mise sur pied d’'un systéme avec évaluation périodique, con¢cu comme fon-
dement d’un systéme de financement des ressources de soins de longue
durée (comme le décrivent dans leur article Charles et Schalm), nous donne
des apercus fort intéressants sur la complexité des aspects politiques et
scientifiques que présente une telle entreprise.

Les auteurs font également plusieurs observations importantes sur tout
ce qu’a pu leur apporter ’expérience d’avoir défini et mis sur pied les ins-
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truments de mesure albertains. Au cours du processus de développement de
ces instruments, ils ont découvert que les indicateurs de diversité de
clientele utilisés pour les soins a I’hdpital et les diagnostics cliniques
n’étaient guére utiles pour définir les besoins de ressources a long terme.
Toutefois, les niveaux de dépendance et de handicap mental, particuliére-
ment lorsqu’ils étaient accompagnés de comportements perturbateurs,
constituaient des facteurs trés significatifs. Par ailleurs, I’utilisation de cet
instrument permet a ’Alberta de mesurer les changements qui se produi-
sent dans la clientéle de ses différentes ressources et cela, au moment méme
ol cette province est en train de mettre sur pied son systéme de porte
d’entrée unique. Cet instrument permet en outre d’identifier, avec le temps,
le coiits de ces changements. Malheureusement, cet instrument ne peut suf-
fire a identifier les coiits additionnels qu’absorbera le programme de soins
communautaires qui subira le choc de la réduction du ratio des lits de long
séjour et de I'introduction de la porte d’entrée unique qui, non seulement
augmenteront la proportion des cas lourds qui seront admis dans ces éta-
blissements, mais augmenteront la proportion de personnes agées re-
quérant des services & domicile. Enfin, cet instrument fournit aux
établissements des directives concernant les standards de soins a apporter
aux personnes & besoins multiples.

Charles et Schalm reconnaissent cependant des limites a ces instruments
et & leur utilisation. L’évaluation des besoins en réadaptation s’est avérée
irréaliste. Les dossiers des établissements pour fin d’évaluation périodique
et de financement les incitent a s’attarder sur les besoins. De plus, les ten-
dances & spécialiser les programmes vont rendre nécessaire une meilleure
définition des programmes de base, afin d’assurer la comparaison des éta-
blissements entre eux. En dépit de leurs limites, ces instruments illustrent
bien la contribution que peut apporter une recherche appliquée bien arti-
culée & la solution des problémes pratiques inhérents aux politiques publi-
ques de soins.

Quoi qu'il en soit, certaines questions épineuses demeurent entiéres: Est-
ce qu’un tel instrument refléte réellement les besoins des personnes pas-
sant les derniéres années de leur vie dans ces centres d’accueil? Par ailleurs,
a quelles sortes de tiches spécifiques se réfere-t-on, lorsqu’on évalue les be-
soins en services directs?

En général, les besoins d’ordre psychosocial des résidents ne sont ni re-
connus, ni mesurés. Ce genre d’omission ignore et déprécie (en n’y contri-
buant pas financiérement) différents besoins des résidents: avoir des
relations sociales, participer aux décisions affectant leur bien-étre, avoir
acces a de ’assistance socio-psychologique familiale ou personnelle et s’im-
pliquer dans des activités de leur choix, récréatives ou autres. Alors que tous
les résidents, peu importe leur degré de dépendance, éprouvent de tels be-
soins, une pareille omission se comprend difficilement dans le cas d’une pro-
vince ol 20 pour cent des résidents sont classifiés comme requérant les deux
plus bas niveaux de soins et services (Conseil consultatif de I’Alberta, 1991
92) et ont ainsi toute chance de demeurer dans un établissement durant de
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nombreuses années (Shapiro & Tate, 1988).

L’utlisation de la régle de I’équivalence de I'infirmiére licenciée, congue
comme base de tout paiement, introduit certains postulats qu’il apparait
important de réexaminer. Premier postulat: les tiches reliées aux soins aux
résidents requiérent une formation paramédicale ou encore en sciences in-
firmiéres. Quand on sait que le plus important facteur d’institutionnalisa-
tion est, aprés le critére de 1’age, le fait de n’avoir chez soi aucune famille
immédiate (Branche & Jette, 1992; Shapiro & Tate, 1985) dans le cas ot le
particulier demeure chez lui, et quand on sait que ce sont généralement les
aidants informels qui fournissent de I’aide comme I’habillement, le ménage,
les bains, la surveillance et méme la distribution des médicaments, ce pos-
tulat peut ne pas étre justifié. Alors que les travailleurs de la communauté
ou des institutions qui assument ces taches requiérent orientation et for-
mation, devrions-nous utiliser ’équivalence de I'infimiére licenciée de type
hospitalier ou bien I’équivalence de membre de la famille, lorsqu’il s’agit de
mesurer les besoins en ressources? Mis & part les résidents nécessitant des
ressources spécialisées, méme les cas les plus « lourds » appartiennent a
cette derniére catégorie car leur étroite dépendance consiste avant tout en
un besoin de support quotidien ou de supervision liée a leurs déficits d’or-
dre cognitif. Par ailleurs, comme les auteurs I’ont eux-mémes bien souligné,
leurs instruments ne tiennent pas compte des besoins en ressources comme
les services de réadaptation pour aider les individus & exprimer tout leur po-
tentiel en satisfaisant & leurs besoins d’aide dans les activités de la vie do-
mestique.

L’utilisation de I’équivalence de l'infirmiére licenciée figure en bonne
place dans les centres d’accueil américains, ce qui ne manque pas d’avoir
une certaine influence, a la fois directe et indirecte, sur la pensée cana-
dienne. C’est d’ailleurs le cas en Alberta. Cependant, les centres d’accueil
américains offrent, d’'une part, de la réadaptation a long terme, ce que nous
offrons en gériatrie ou dans d’autres unités de réadaptation et, d’autre part,
des soins intensifs de convalescence post-hospitaliére que nous assurons a
I’hépital ou & la maison. C’est la raison pour laquelle la moyenne d’age de
I’admission dans les établissements américains se situe autour de soixante
ans. Pour la méme raison, ils s’attendent & ce qu’une proportion substan-
tielle des personnes qu’ils admettent en institution y demeurent temporai-
rement avant de retourner a la maison. Par contre, chez nous, I’dge moyen
d’admission dans nos centres d’accueil se situe autour de 80 ans, voire 85
dans certaines provinces, et les résidents y demeurent généralement jusqu’a
leur mort.

L’utilisation de I’équivalence de Pinfirmiére licenciée implique qu’il n’y
a pas ou peu de besoins pour des travailleurs dotés d’autres types de forma-
tion. Mais on peut se poser la question suivante: quand une majorité de rési-
dents souffrent de problémes cognitifs, parfois accompagnés de com-
portements étranges et méme a risque, ce qui est maintenant courant dans
les provinces dotées d’un systéme de porte d’entrée unique, et quand d’au-
tres résidents souffrent éventuellement de dépressions ou d’autres types de
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maladies mentales, les établissements devraient-ils engager d’autres types
de personnel ou bien se contenter d’infirmiéres licenciées ou d’infirmiéres
auxiliaires?

Le mouvement de pendule a été mis en branle par la volonté des institu-
tions d’augmenter leur crédibilité et un systéme de paiement adéquat et par
le souci de la santé et de la sécurité des résidents. Peut-étre ce mouvement
s’est-il trop écarté de ses racines historiques qui étaient solidement ancrées
dans un certain modéle social. Au moment oui augmente le nombre de pro-
vinces qui utilisent ou expérimentent des indicateurs de diversité de
clientéle congus comme base de paiements dans les centres d’accueil, il im-
porte de reconnaitre que de tels instruments de mesure reflétent des va-
leurs. Il apparait donc primordial pour ceux d’entre nous qui sont impliqués
dans I’expérimentation ou le raffinement de ces instruments de réexaminer
les bases mémes sur lesquelles sont établis ces instruments. Une telle re-
mise en question tirerait certainement profit de constultations aupres des
représentants des programmes de soins émanant de ces communautés, pro-
grammes qui misent prioritairement sur les besoins sociaux autant que sa-
nitaires des individus et de leurs familles, en procédant a I’évaluation de la
situation des personnes Agées fréles, souffrant de maladies chroniques et
handicapées.
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