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RESUME

Dépistage précoce des principaux facteurs pronostics de réinsertion professionnelle :
développement et processus d’implantation d’un protocole clinique

Par Julie Lariviere
Programmes de Maitrise en pratique de la réadaptation

Essai présenté a la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de I’obtention du
diplome de maitre en pratiques de la réadaptation (M. Réad.), Maitrise en pratiques de la
réadaptation, Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke,
Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4

Problématique : En 2014, 1’ Association des établissements en réadaptation en déficience
physique du Québec (AERDPQ) a publié et disseminé un Guide complémentaire au cadre de
référence sur la réadaptation au travail portant sur la précocité des interventions. Toutefois,
au Centre de réadaptation Lucie-Bruneau (CRLB) du Centre intégré universitaire de santé et
des services sociaux (CIUSSS) du Centre-Sud-De-1’Tle-De-Montréal, ces lignes directrices
n’ont pas été adoptées ni implantées dans un protocole clinique permettant de dépister
précocement les facteurs pronostics de réinsertion professionnelle. Par conséquent, certains
facteurs personnels et environnementaux initialement présents et modifiables pouvaient
devenir des obstacles majeurs au retour au travail. Ce projet d’innovation visait le
développement et I’implantation d’un protocole clinique de dépistage précoce des principaux
facteurs pronostics de réinsertion professionnelle, basé sur les lignes directrices émises par
I’AERDPQ. 11 a pris la forme d’un projet pilote qui s’est déroulé au programme des maladies
évolutives (PME) du CRLB du CIUSSS du Centre-Sud-De-I’Tle-De-Montréal,. Ce
programme Vvoit, depuis quelques années, son nombre d’usagers actifs sur le marché du
travail s’accroitre. Cependant, les protocoles cliniques en place pour évaluer les préalables a
la réinsertion professionnelle ne répondaient pas aux besoins cliniques. Obijectifs : Ce projet
avait pour but d’optimiser le potentiel de réinsertion professionnelle des usagers du PME, au
travers un processus d’implantation d’un protocole de dépistage précoce des principaux
facteurs pronostics de réinsertion professionnelle. Les objectifs spécifiques étaient : 1)
Evaluer le niveau de disposition initiale de I’environnement héte; 2) Identifier et mettre en
place des stratégies d’implantation afin de disposer des conditions propices a I’implantation;
3) Développer un protocole clinique de dépistage de facteurs pronostics et d’identification
des priorités d’intervention. Méthode : Un devis qualitatif a été utilisé. Tous les membres du
PME ont été invités a participer au projet. Deux entrevues semi-dirigées (une avec les deux
coordonnateurs cliniques et une avec les cliniciens) ont permis de révéler la présence de
facilitateurs et de barricres a I’implantation de I’innovation proposée. Les données recueillies
ont été analysées en se basant sur le « Consolidated Framework for Implementation
Research » afin d’évaluer le niveau de disposition initiale. Pour développer et implanter le
protocole clinique, une approche participative et collaborative de co-construction basée sur
le «Quality Implementation Framework » a été utilisée. Une premiére ébauche a été
proposeée et suite a une péeriode de consultation de trois semaines, le protocole a été testé avec



trois (3) usagers du PME. Résultats : L’équipe d’implantation était composée de deux
coordonnateurs cliniques, deux ergothérapeutes, un éducateur spécialisé et un travailleur
social. L’évaluation du milieu clinique a mis en évidence un niveau de disposition initiale
élevé au PME se reflétant par la présence de sept facilitateurs (besoin clinique, avantage
relatif, données probantes crédibles et solides, faible colt, motivation, ressources accessibles,
leadership) et deux barrieres (connaissances sur le sujet limitées, climat organisationnel
instable). Des stratégies d’implantation (soutien de la gestion, amélioration des
connaissances, communication réguliére et efficace, formation d’une équipe d’implantation
et pré-test du protocole) ont été déployées pour minimiser I’impact des barriéres révélées lors
des entrevues initiales. Le protocole final a été favorablement accueilli par le PME. Selon les
membres de 1’équipe d’implantation, il est simple a utiliser et s’intégre facilement aux
processus en place. Discussion : Les résultats sont cohérents avec les éléments mis en
évidence par la revue de la littérature. Le niveau de disposition initiale s’est avéré un bon
élément prédictif du succés de la démarche. Le PME dispose dorénavant d’un protocole de
dépistage, basé sur les données probantes, qui permet d’identifier les priorités d’interventions
et mettre en place un plan d’intervention concerté afin d’intervenir précocement sur les
déterminants de la réinsertion professionnelle.

Mots-clés : réinsertion professionnelle, facteurs pronostics, processus d’implantation, niveau
de disposition initiale, stratégies d’implantation






REMERCIEMENTS
Le présent projet a été possible grace a la collaboration de plusieurs personnes.

Je tiens d’abord a remercier ma mentor, Mme Diana Zidarov, pour son suivi rigoureux a
chacune des étapes de ce projet et le partage de son expertise. Merci également a Mme
Chantal Sylvain pour sa disponibilité et son soutien inestimable durant le déroulement de ce
projet.

Merci aux membres de mon sous-groupe de travail, avec qui j’ai pu partager mes
questionnements : Aisha Khan, Audrey Lemelin, Geneviéve Larivée et Joanie Fouquereau-
Blais. J’espére avoir pu étre aussi aidante pour vous que vous 1’avez été pour moi.

Je tiens également & remercier Mme Nathalie Charbonneau, directrice adjointe de la
déficience physique 1°¢, 2'me et 3™ |igne du CIUSSS Centre-Sud-De-1"Ile-De-Montréal
pour avoir cru en mon projet et avoir donné son appui, malgré un contexte organisationnel
en grands changements.

Merci 8 Mme Michéle Quinn, chef du programme des maladies évolutives (PME) du Centre
de réadaptation Lucie-Bruneau du CIUSSS Centre-Sud-De-1’Tle-De-Montréal pour avoir
accueilli mon projet dans son programme et encouragé les cliniciens a y participer. Je tiens
également a remercier tous les cliniciens du PME pour leur enthousiasme et leur accueil
chaleureux. Les usagers seront certainement les grands gagnants de ce projet d’innovation.
Je tiens & remercier plus particulierement les membres de 1’équipe d’implantation qui ont
accepté d’investir leur temps, si précieux, dans ce projet: Doris Duguay, Gilbert De
Foenbrune, Geneviéve Laurin, Gilles Vaillancourt, Marie-Pierre Duceppe et Stéphane
Dufour. Merci a Brigitte Whelan pour sa bréve participation au projet.

J’aimerais également remercier les cliniciens et le gestionnaire du Programme de
réadaptation au travail qui m’ont partagé leurs encouragements tout au long de ce projet. Je
remercie tout particulierement Heidie Bouchard et Stéphanie Girard qui ont accepté de
partager leur expertise et de contribuer a ce projet. Un grand merci également a Frédéric
Loiselle et Pierre Vincent, collegues et amis, qui me soutiennent dans mes études depuis le
tout début.



Vi

TABLE DES MATIERES

RESUIME.....ceieiesesasassssssssssssssss s ssss s s s s s ssass s s e e e R R R SR AR AR RR SRR AR AR SRR R R R R R R R R ii
Table des MatICres. ... ———— vi
Liste des figUIes ... ———————————— ix
Liste des tableauX...... s —————————————— X
Liste des abréviations ... ————————— xi
0000 0T L0 U 0 ) 12
1. La problématiqUe ... sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 13
I T 0] 41 13
B0 T 50 (0] 1) 0= 1 0 L 14
1.3 Les lignes directrices de FAERDPQ......cccovcinmsmnmmmmsmsmssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 15
1.4 Le projet d'INNOVATION ... sssssssssssssssssssssssassnsns 16

. L’état des CONNAISSANCES ....ccocvurmreresmsmsssmsmsmsmsssssssssssssssssssssssss s ssssssssanes 17
2.1 Les outils eXiStANTS .o sssssss s sssssss s ssssassssssssssnes 17
2.2 Les facteurs qui influencent le processus d’implantation ..., 18
2.3 Le niveau de disposition initiale ... sssssssssssssssasasas 21
2.4 Les stratégies d'implantation ... 21

. Les cadres conceptuels UtiliSES.......ccummmmmmmmmmmmmmmssssssssssssssssssssssssses 23
3.1 Le « Quality Implementation Framework » (QIF) .......cccouummmnmmsmsmssssssssssssssssssssasasas 23
3.2 Le « Consolidated Framework for Implementation Research» (CFIR).......cccusenennnns 24
4. Les objectifs du projet d'INNOVAtION.......ccciiiincsnmm s ————— 26
. Matériel et MEthOdes........coummmmnmmmm s ———————————————— 27
5.1 APProche et deViS ... ssasas s ens 27
5.2 Collecte de dONNEES ........cuvmvmsmcmmmsmsmsmsmsssssssisssssssssss s s s ssassss s s s asassasas 27
5.2.1 POPUIAtION A I'ETUAE ..eevveeceeeeee et sesssees s s ss s sssssssess s s sssesssessssees 27
5.2.2 Echantillonnage et FeCIULEIMENT .......oovowooeossssssmsssssssssssesseesesssssssssssssssssssssssseesssssssssssssssssssssssseee 27
5.2.3 Source de données et METNOAES ..o sssasssses 28
5.2.3.1 ENTI@VUES ..couieueeereseersseesesesssesssessseesssessssssssessss s ss s s s R AR AR R bRt 28

5.2.3.2 DOCUIMENTATION c.euvvereruseesressesssesssssssssssssssssesssssssssssssesssssssssssssesssessssssssssssssssssssssnssssesssessssassssesssessassssssssssasssnes 29

5.3 Analyse des dONNEES.......cummmmmmsmsmsmsmsssmssssssssssssss s sssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssassasas 29
5.3.1 ENETEVUES ettt tsetsstrstssssssssssss s sssssssss s ssssssssssessssssssssssssssssesssssesssssssssssssesssssssssasssssassassasesnsanes 29
5.3.2 DOCUIMENTATION. . .cuieeeeeeseeereesesseesses s ssesssese s s s s es s bsse b ssss s s bbb s s e bbbt 29

5.4 Développement du protocole clinique.......ccusmmmmssssss s 30

Vi



vii

5.4.1 Elaboration d’une équipe d’implantation ............eeeemmmmmsssssssssssssseessssssssssssssssssssssseeee 30
5.4.2 Elaboration du protocole CliNIQUE ... mmmmeseeeeeesesssessssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssees 30
5.4.3 Pré-test du protocole et élaboration d’'une version finale ........ccoooreneeereeneeereenneeneensennees 31

L 2] 1 1 1 32
6.1 Les PartiCIPANTS .oiueissmssismsnssssssmssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssassssnsssssssssnsssnsssssssssnsssnsas 32
6.2 L’évaluation du niveau de disposition initiale du PME ........ccccouumermeessmssssssssssessssnees 32
6.2.1 LeS faCIlIEALEUIS ..ottt ettt st s s s ss bbb 33
6.2.1.1 Les facilitateurs liés aux caractéristiques de I'iNNovation .........eenseeneeesseessseesneees 33
6.2.1.2 Les facilitateurs liés aux caractéristiques des INAIVIAUS ......couerecrmmerimremsersmsesnesssesssesssesssseseees 35
6.2.1.3 Les facilitateurs liés au contexte 0rganiSationNnel. ... eeeeeemsessnsesssessesesssessssesesseeess 36
6.2.2 LS DAITIETES .ot esseset s s s s bbbt 37
6.2.2.1 Les barrieres liées aux caractéristiques des iNAiVIAUS ......crrereermresimeemsessmeessesseesssssssesssssseees 37
6.2.2.2 Les barriéres litées aux caractéristiques du contexte organisationnel.........nereneenns 38
6.2.3 Les autres facteurs qui influencent le processus d’'implantation.........oenreeneeen. 38

6.3 Les stratégies retenues et mises en place pour optimiser le niveau de disposition

043 L 1 < 40

................................................................................................................................... 46
6.4.1 LeS PIiNCIPES AIFECLEULS ccuurvmeemremeereersersseesseesseessessesssssseesssesssssssesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssseseas 46
6.4.2 LiES ODJECEILS couveerceeeeeeseee ettt ettt bbb bbb 47
6.4.3 Les étapes du protocole de dEPIStage. ... ennreneennernneeneessessssesssssssssssssesssssssssssssssesens 47

70 0 Y011 Y ) o 49

7.1 Les princCipaux résultats.....sssssssssssssssssssssssssssss s 49

7.2 Les retombeées Sur 1a pratiqUe ... 53

7.3 Les forces et liMites......cummmissssssssssss s sssssssssssssssss 54

7.4 LeS PISLES ULUIES ....covicirrrncisissssmssssss s s sssssss s sssss s ssasassssssssssses 55

004 L0 11 1) 0 ) 56
Liste des Féferences.......ums - 57
2 N 11 0 1) 60
Y N 11 1 1) (/2 63
4 114 L) 65
W N 11 0 1) 66
ANNEXE 5 i AR AR RR AR R AR 70

Vil



N 1) Lo I 72
28 1) 1L (N 73
ANNEXE 8. RS AR RS 74
ANNEXE 9 ...t AR ER AR AR RRR SRR AAE SRR AR AR RS 77
ANNEXE 10 .o 80

viii



LISTE DES FIGURES

Figure 1 : Cadre conceptuel de Chaudoir et al. (tiré de Chaudoir et al, 2013, p.4)



LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1 : Etape d’implantation du QIF .........cccovveviveiveiiresiisessrissssesessssesessessssessesessnean. 24
Tableau 2 : Facilitateurs et barriéres a I’implantation du protocole de dépistage des facteurs

pronostics de réinsertion professionnelle...........ccccviveiieiiie s 33
Tableau 3 : Les stratégies d’implantation mises en place..........cccuevvererenereniniesienieieneens 41

Tableau 4 :Les étapes du protocole de dépistage des facteurs pronostics de réinsertion

PrOTESSIONNEIIE ...t ere s 48



AERDPQ

AVC
CFIR
CIUSSS
CRDP
CRLB
IRSST
OCDE
PME
PRT
QIF
SEP
T™MS

LISTE DES ABREVIATIONS

Association des établissements de réadaptation en déficience
physique du Québec

Accident cérebral vasculaire

Consolidated Framework for Implementation Research

Centre intégré universitaire de santé et des services sociaux
Centre de réadaptation en déficience physique

Centre de réadaptation Lucie-Bruneau

Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurite du travail
Organisation de coopération et de développement économique
Programme des maladies évolutives

Programme de réadaptation au travail

Quality Implementation Framework

Sclérose en plaques

Trouble musculo-squelettique



INTRODUCTION

Le travail occupe bien souvent une grande place dans la vie des gens. Il permet & bon
nombre d’individus de, certes, gagner leur vie mais également de s’actualiser par la
réalisation d’un réle social important. Un arrét de travail, pour des raisons de santé, amene
son lot de conséquences : capacités altérées, diminution du revenu, etc. Le systéme de la
santé joue un rdle influent dans la réinsertion professionnelle en soutenant les individus dans
la préparation, 1’intégration et le maintien en emploi et un soutien adéquat a chacune de ces
étapes est déterminant au succés de la démarche (Hulshof et Pransky, 2013). A cet égard, les
établissements de réadaptation en déficience physique viennent en aide aux personnes dont
1’état de santé a provoqué une perte d’autonomie socio-professionnelle, en intervenant non

seulement sur les facteurs personnels mais également sur les facteurs environnementaux.

Le présent projet d’innovation consiste principalement au développement et a la mise en
place d’un protocole de dépistage précoce des facteurs pronostics de réinsertion
professionnelle, par un processus d’implantation réalisé en co-construction avec le milieu
clinique. Il vise a optimiser le potentiel de réinsertion professionnelle des usagers, en outillant
les intervenants a mieux cibler les priorités cliniques, mettre en place un plan d’intervention
concerté et élaborer des pronostics d’autonomie socio-professionnelle. L’ Association des
établissements de réadaptation en déficience physique du Québec (AERDPQ) a déja fait un
premier pas pour soutenir les équipes dans I’évaluation des déterminants de la réinsertion
professionnelle en publiant des lignes directrices sur le cheminement clinique en
réintégration au travail en 2014. 1l demeure néanmoins que celles-ci doivent étre intégrées a
des outils cliniques concrets et adaptées au contexte dans lequel elles seront utilisées. Cet
essai synthese presente les grandes lignes du processus de developpement et d’implantation
d’un protocole de dépistage précoce des facteurs pronostics de réinsertion professionnelle,
basé sur les lignes directrices de I’AERDPQ, dans un programme clientéle d’un centre de

réadaptation en déficience physique.
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1. LAPROBLEMATIQUE

1.1 Le contexte

Le Centre de réadaptation Lucie-Bruneau (CRLB), maintenant intégré au CIUSSS
Centre-Sud-De-I’lle-De-Montréal, est un établissement de réadaptation axé sur I’intégration
sociale pour des personnes ayant une incapacité motrice ou neurologique. Les services sont
offerts en continuité aux services de réadaptation fonctionnelle intensive. L’offre de service
est diversifiée. Elle inclut des programmes « clientele » (par diagnostic) ou toutes les
habitudes de vie sont abordées, a I’exception du travail. Elle inclut également des
programmes « multiclienteles » qui recoivent des usagers avec des diagnostics varies, mais
toujours en lien avec une incapacité motrice ou neurologique tels accidents vasculaires
cérébraux (AVC), sclérose en plaques (SEP) ou blessures médullaires. Dans ces programmes,
une seule habitude de vie est abordée. C’est le cas du programme de réadaptation au travail

(PRT) qui aborde uniquement I’habitude de vie travail.

L’offre de service du PRT est diversifiée, allant d’une ponctuelle évaluation du poste
de travail a un développement des capacités de travail visant une réinsertion a I’emploi pré-
Iésionnel. Il arrive méme que le processus méne a une réorientation professionnelle compléte.
Les principaux référents du PRT sont, a proportion relativement égale, les programmes
clienteles du CRLB (ex : encéphalopathie, maladies évolutives), I’Institut de réadaptation
Gingras-Lindsay de Montréal et I’Hopital de réadaptation Villa Médica. Les autres référents
(Centres hospitaliers, Services spécialisés de main d’ceuvre, médecin, etc.) ont des volumes

de référence beaucoup moins significatifs.

Bien que le PRT ait une expertise en lien avec I’habitude de vie travail, les
interventions sur les déterminants de la réinsertion professionnelle sont en responsabilité
partagée avec les programmes clienteles du CRLB. Ainsi, certains préalables a la réinsertion
professionnelle tels I’endurance, la gestion de I’énergie, les déplacements et les perceptions
face au retour au travail peuvent étre abordés par ces programmes clientéles, ou 1’usager
bénéficie d’interventions avant d’étre référé au PRT. Il peut alors étre mieux préparé a son

éventuel cheminement de réinsertion professionnelle. Un de ces programmes clienteles, avec
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qui le PRT travaille en responsabilité partagee, est le programme des maladies évolutives
(PME). Depuis quelques années, le PME voit son nombre d’usagers encore actifs sur le
marché du travail s’accroitre, les amenant a réfléchir sur leur offre de service. Les outils et
protocoles cliniques en place pour évaluer les préalables a la réinsertion professionnelle sont
insatisfaisants et les priorités d’intervention en lien avec 1’habitude de vie travail ne sont pas
toujours bien identifiées. Conséquemment, les cliniciens ont parfois a intervenir en situation
de crise (ex: financiére) alors que la situation aurait pu étre autrement si les bonnes
informations avaient été connues dés le début des interventions. Pour ces raisons, le présent
projet d’innovation se déroulera en collaboration avec le PME du CRLB du CIUSSS Centre-
Sud-De-I’Tle-De-Montréal.

1.2 Le probléme

Un élément clé du succes d’une réinsertion professionnelle identifié dans le « Cadre
de reférence sur la réadaptation au travail pour les personnes ayant des incapacités qui
découlent d’une déficience auditive, du langage, motrice ou sensorielle » (AERDPQ,
2009) est la précocité des interventions. Par le biais d’un sondage réalisé en 2011 dans les
Centres de réadaptation en déficience physique (CRDP) du Québec, I’AERDPQ fait toutefois
le constat que 1’habitude de vie travail est peu souvent abordée tot dans les processus de
réadaptation. Cette situation cause un réel probléme en raison de ses conséquences
potentielles. En effet, ne pas aborder 1’habitude de vie travail précocement peut faire en sorte
que des informations déterminantes peuvent étre manquées et ainsi faire obstacle au plan
d’intervention (Deutsch et Fralish cit¢ par AERDPQ 2009). Cela peut également nuire au
maintien de I’identité de travailleur de 1’usager et ainsi affecter le processus de réinsertion
professionnelle (Fraser et al cité par AERDPQ, 2009). De plus, un processus de réadaptation
qui se prolonge peut amener a devoir faire une réinsertion professionnelle dans un contexte

moins favorable (ex : stress, fin des indemnités d’assurance, fin du lien d’emploi imminente).

L’invalidité a de plus un codt au point de vue social. La Régie des rentes du Quebec
rapporte d’ailleurs que 1’explosion des colts liés aux programmes d’invalidité¢ de longue

durée nuit au développement économique (http://www.rrgq.gouv.gc.ca). Le probléme a

également des conséquences pour le PRT. Dans le contexte ou les principaux enjeux liés a la
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réinsertion professionnelle ont peu ou pas été abordés par le programme clientele référent,
en I’occurrence le PME, certains facteurs initialement présents et modifiables deviennent
parfois des obstacles majeurs au retour au travail. Ainsi, afin que le PME puissent intervenir
rapidement sur ces facteurs modifiables, et ce, avant méme de référer I’usager au PRT, il est
essentiel que les intervenants de ce programme soient en mesure de bien les identifier dés le
début de leurs interventions, pour pouvoir ajuster leur plan d’intervention en fonction de ces

facteurs.

1.3 Les lignes directrices de PAERDPQ
L’AERDPQ a mis en place, en 2011, un comité clinique ayant comme mandat de
concevoir un guide complémentaire au cadre de référence pour aider les équipes a aborder
I’habitude de vie travail rapidement dans le processus de réadaptation. Les membres du
comité provenaient de divers milieux de réadaptation en déficience motrice, neurologique ou
sensorielle, avec une expertise en réadaptation au travail. Ce guide a été présenté sous forme
de lignes directrices. Il en revenait ensuite aux CRDP d’adopter ces lignes directrices et de
les intégrer dans un outil ou protocole clinique adapté a leur propre réalité. Ce guide est
intitulé « Cheminement clinique en réintégration au travail : outil d’aide a la décision » et
comprend trois sections distinctes :
1) Le cheminement clinique : outil d’aide a la décision qui oriente les équipes dans les
différentes étapes du processus de réadaptation.
2) Guide de collecte de données : aide a cibler les informations pertinentes en lien avec
le travail tout au long du processus de réadaptation.
3) Facteurs pronostics de réintégration au travail : permet de repérer la présence de
facteurs de risque de chronicité et des facilitateurs et surtout, de voir s’ils sont

modifiables ou non.

Le guide a d’abord été disséminé en octobre 2014, dans le cadre d’une formation
s’adressant a tous les gestionnaires et coordonnateurs cliniques des CRDP du Québec. En
mai 2015, ’AERDPQ a sondé ces mémes CRDP pour constater que seulement 40% des

équipes cliniques connaissaient ces lignes directrices. Les résultats de la dissémination sont
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tout aussi mitigés au CRLB ou les pratiques cliniques sont demeurées inchangées suite a la
formation. Les lignes directrices n’ont pas été adoptées et aucun outil ou protocole clinique
pour déepister les facteurs pronostics de réinsertion professionnelle n’a été mis en place. Pour
cette raison, le présent projet vise a développer un protocole clinique, basé sur ces lignes
directrices, en impliquant les intervenants qui seront les futurs utilisateurs de ce protocole
afin qu’ils soient partie prenante du processus. En effet, pour réussir I’implantation d’une
innovation, il ne suffit pas de la développer et de I’imposer aux utilisateurs. Bien que cette
stratégie puisse parfois favoriser un processus d’implantation rapide, elle diminue
considérablement les chances de pérennisation (Greenhalgh et al., 2004). La littérature met
plutdt en évidence que le processus d’implantation d’une innovation dans les services de
santé est un processus beaucoup plus complexe. 1l est influencé par de nombreux facteurs,
dont la présence ou I’absence est déterminante a la réussite de la démarche (Carlfjord,
Andersson et al., 2010; Chaudoir et al., 2013). Les stratégies d’implantation doivent étre

méticuleusement réfléchies et les étapes d’implantation bien planifiées.

1.4 Le projet d’innovation

Ce projet d’innovation concerne donc le développement et I’implantation d’un
protocole clinique de dépistage précoce des principaux facteurs pronostics de la réinsertion
professionnelle, basé sur les lignes directrices émises par I’AERDPQ. Il vise I’optimisation
du potentiel de réinsertion professionnelle des usagers. Il prendra la forme d’un projet pilote
qui se déroulera au PME du CRLB du CIUSSS Centre-Sud-De-I’Tle-De-Montréal. Plusieurs
programmes ont été considérés pour ce projet. Toutefois, en raison du contexte de
restructuration organisationnelle en cours, certains programmes ont été éliminé d’emblée
puisque les intervenants n’avaient pas la disponibilité suffisante pour s’investir dans un tel
projet. Le PME a été retenu en raison de I’absence d’outils formels permettant d’évaluer les
déterminants de la réinsertion professionnelle et de la proportion élevée d’usagers pouvant
bénéficier d’une meilleure identification des facteurs pronostics de réinsertion

professionnelle.
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2. L’ETAT DES CONNAISSANCES

Dans un premier temps, la revue de littérature a permis de faire une bréve recension
d’outils existants qui permettent I’évaluation précoce de facteurs pronostics de la réinsertion
professionnelle, afin de savoir si un tel outil ou protocole existe déja. Par la suite, elle a
permis de recenser différents facilitateurs et barriéres qui peuvent influencer le processus
d’implantation ainsi que des stratégies a mettre en place pour favoriser le succés de la

démarche.

2.1 Les outils existants

Il existe déja plusieurs outils qui permettent 1’évaluation de déterminants de la
réinsertion professionnelle. A titre d’exemple, il existe 1’Orteses-TMS? (Corbiére et Durant,
2011 [document de travail], adaptation de 1I’Orteses [Corbiere et al, 2004]) ou encore le
Questionnaire estime de soi du travailleur (Corbiére et al, 2009 dans IRSST, 2011). Il est
également possible de trouver des questionnaires auto-administrés comme le : « Are YOU
Ready To Return To Work: a self assessment guide for people with stroke »

(www.swostroke.ca).

La principale limite de ces outils se situe dans le fait qu’ils ne permettent pas une
évaluation a la fois holistique et précise des déterminants de la réinsertion professionnelle
tels qu’identifiés par I’AERDPQ, c’est-a-dire les données relatives a 1’emploi, les données
financiéres et administratives ainsi que les attentes et perceptions de 1’usager et de ses
proches. A titre d’exemple, I’Orteses-TMS permet 1’évaluation des perceptions du travailleur
face a plusieurs obstacles potentiels au retour au travail mais ne permet pas d’obtenir des
données précises sur les obstacles en question. Ainsi, il permet de savoir si le travailleur
percoit les exigences de son travail comme étant un obstacle a son retour au travail. Toutefois,
il ne permet pas de connaitre précisément les exigences de son travail, comme le
recommandent les lignes directrices de I’AERDPQ. Les autres outils présentent également

des limites. Le « Questionnaire estime de soi du travail » évalue un seul déterminant de la

1 Obstacles au Retour au Travail Et Sentiment d’Efficacité pour les Surmonter - Trouble
Musculosquelettique
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réinsertion professionnelle et le questionnaire auto-administré : « Are YOU Ready To Return
To Work : a self assessment guide for people with stroke » est spécifique aux personnes ayant
subi un AVC. La réinsertion professionnelle étant un processus complexe qui est influencé
par de nombreux facteurs, ceux-ci doivent étre évalués rapidement afin d’étre pris en
considération dans le plan d’intervention de 1’usager. Un outil unidimensionnel, aussi
pertinent soit-il, ne permet pas une telle évaluation holistique. Ainsi, la création d’un nouvel
outil ou protocole clinique intégrant les déterminants identifiés par I’AERDPQ s’est

rapidement averée une avenue a privilégier.

2.2 Les facteurs qui influencent le processus d’implantation

Greenhalgh et al. (2004) identifient les grandes étapes de I’implantation d’une
innovation et du transfert de connaissances comme étant la diffusion, la dissémination,
I’adoption, I’implantation et la pérennisation. L’AERDPQ a déja complété les deux
premiéres étapes du processus et les étapes subséquentes relevent maintenant de la
responsabilité de chaque établissement, qui doit adopter les lignes directrices et les implanter
dans des processus cliniques locaux. Le sondage de I’AERDPQ de mai 2015 révéle que la
non-adoption dont nous sommes témoins au CRLB du CIUSSS Centre-Sud-De-1’Tle-De-
Montréal n’est pas une situation unique. D’ailleurs, la littérature documente largement que
la dissémination seule de lignes directrices est loin d’assurer le succés d’une implantation,
lequel est influencé par de nombreux facteurs (Barnett et al., 2011 ; Chaudoir et al., 2013 ;
Greenhalgh et al., 2004).

La littérature présente une variété de cadres conceptuels servant a expliquer
I’interaction des facteurs qui influencent les processus d’implantation. Dans leur revue
systématique, Chaudoir et al (2013) proposent un cadre conceptuel qui permet une vue
d’ensemble de ces facteurs en précisant que le processus d’implantation d’une innovation est
influencé par cing catégories ou niveaux de facteurs : I’innovation, les bénéficiaires (les
usagers), les intervenants, ’organisation et I’environnement externe. A chacun de ces
niveaux se trouvent des facteurs qui peuvent faciliter ou faire obstacle au processus

d’implantation d’une innovation.
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Figure 1 A multi-level framework predicting implementation outcomes.

Figure 1 : Cadre conceptuel de Chaudoir et al. (tiré de Chaudoir et al, 2013, p.4)

Au niveau de I’innovation, la solidité des données probantes, une innovation qui a
déja fait ses preuves, qui répond a un besoin et qui a un bon potentiel de pérennité et de
généralisation sont des éléments qui s’aveérent tous des atouts indispensables (Barnett et al.,
2011; Brooks et al., 2011; Carlfjord, Lindberg et al., 2010; Dopp et al., 2013). L’ implantation
est également facilitée si I’innovation s’intégre facilement aux pratiques usuelles, offre une
certaine flexibilité pour 1’adapter au contexte local, est en accord avec la culture et les valeurs
organisationnelles et possede un niveau de complexité relativement bas (Carlfjord, Lindberg
etal., 2010; Chuang et al., 2011; Urquhart et al., 2014; Barnett et al., 2011). Quant a I’usager,
la littérature met en évidence I’importance d’une masse critique qui justifie I’implantation de
la nouvelle pratique (Alanen et al., 2009; D6pp et al., 2013). 1l s’avére également facilitant
que 1’usager ait une perception positive de 1’innovation (Luxford et al., 2006). En ce qui
concerne les intervenants, le fait qu’ils soient profondément convaincus de la crédibilité des
données probantes sur lesquelles se base 1’innovation et de la plus-value de I’innovation est
déterminant dans la réussite du processus (Alanen et al., 2009; Luxford et al., 2006; Rabin et
al., 2008; Carlfjord, Lindberg et al., 2010; Urquhart et al., 2014). De plus, le fait qu’ils
percoivent positivement I’innovation et qu’ils démontrent une attitude proactive et la volonté
d’implanter I’innovation sont tous des facteurs facilitant I’implantation (Alanen et al., 2009;
Cadmen et al., 2011). A cela s’ajoute la capacité a faire face au changement imposé par
I’implantation, la confiance envers leurs capacités a utiliser I’innovation ainsi que la capacité

de certains individus a assurer un leadership dans la démarche qui sont tous des facteurs
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déterminants dans le processus d’implantation (Alanen et al., 2009; Cadmen et al., 2011;
Carlfjord, Lindberg et al., 2010; Dopp et al., 2013; Urquhart et al., 2014). La charge de travail
des intervenants peut toutefois nuire au processus si celle-ci est déja percue comme étant trop
lourde au moment de I’implantation (Cadmen et al., 2011; Carlfjord, Lindberg et al., 2010;
Chuang et al., 2011). Au niveau de I’organisation, I’implantation d’une innovation est
facilitée si la culture et les valeurs de I’organisation favorisent et soutiennent 1I’implantation
d’innovations, si 1’organisation offre du soutien aux personnes impliquées dans le
changement, si elle favorise la créativité chez son personnel et les encourage a tenter
d’implanter de nouvelles pratiques, tout en assumant les risques qui peuvent y étre associés
(Brooks et al., 2011; Urquhart et al., 2014; Barnett et al., 2011; Carlfjord, S., Andersson, A.
et al., 2010). Le soutien du personnel de gestion, notamment les cadres intermédiaires, est
également un facteur favorable a 1’implantation d’innovations (Alanen et al., 2001; Brooks
et al., 2011; Barnett et al., 2011; Doépp et al., 2013; Chuang et al., 2011; Urquhart et al.,
2014). En effet, un climat de stabilité et de confiance mutuelle entre le gestionnaire et les
intervenants est primordial au succes de I’implantation, sans quoi celle-ci peut étre vouée a
I’échec, méme si les ressources sont suffisantes (Barnett et al., 2011; Brooks et al., 2011).
L’accés a des ressources humaines, financiéres, temporelles et matérielles suffisantes est
également un facilitateur indéniable au processus d’implantation (Chuang et al., 2013; D6op
et al., 2013; Luxford et al., 2006; Urquhart et al., 2014; Barnett et al., 2011; Cadmen et al.,
2011). A ’opposé, un contexte de restriction budgétaire peut influencer négativement les
processus d’implantation, 1’organisation peinant parfois a simplement assurer le soutien
opérationnel (Chuang et al., 2011; Barnett et al., 2011). Finalement, au niveau de
I’environnement externe, un contexte socio-économique et politique difficile est un facteur
défavorable a I’implantation d’une innovation (Barnett et al., 2011). Lors des phases de pré-
implantation du protocole de dépistage, 1’évaluation de ces facteurs permettra d’identifier les
barriéres et facilitateurs en place et de déployer des stratégies pour optimiser ou limiter leur

impact, selon le cas.
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2.3 Le niveau de disposition initiale

Une analyse des facilitateurs et obstacles qui influencent le processus d’implantation
permet de connaitre le niveau de disposition initiale de 1’environnement hote a recevoir
I’innovation. Le niveau de disposition initiale se définit sommairement comme étant la
réceptivité et la disposition des individus impliqués, individuellement et collectivement, dans
la mise en place d’un changement (Holt et al., 2009). De fagon générale, le niveau de
disposition initiale fait référence a 1’intérét, la volonté et 1’habileté d’un individu ou d’une
équipe a recevoir, adopter et implanter une nouvelle pratique (Barwick M. A. et al., 2005).
Drailleurs, I’utilisation d’une mesure de disposition initiale est recommandée puisqu’il s’agit
d’un élément important et méme décisif au changement et au succes de 1’implantation d’une
innovation (Armenakis et al, 1999 dans Holt et al., 2007). Ce concept inclut a la fois des
facteurs psychologiques (ex : reconnaitre I’existence d’une situation ou d’un probléme qui
justifie le changement, étre en accord avec le changement proposé) et structuraux (ex :
circonstances qui ont amené au changement). Greenhalgh et al (2004) précisent également
que bien qu’une organisation peut étre souple et réceptive aux innovations, elle n’est pas
nécessairement toujours disposee a le faire, d’ou I’importance de connaitre le niveau de
disposition initiale de I’environnement hote. Cette évaluation constituera le premier objectif

spécifique du présent projet.

2.4 Les stratégies d’implantation

Afin d’optimiser le niveau de disposition initiale et de favoriser le succeés de
I’implantation, des stratégies pertinentes et efficaces doivent étre mises en place pour assurer
I’intégration intentionnelle des facteurs favorables et limiter 1’impact des facteurs
défavorables pouvant nuire au processus. La littérature met en évidence quelques stratégies,
notamment la présence d’intervenants champions (Barnett et al., 2011; Brooks et al., 2011;
Urquhart et al., 2014), le fait d’offrir I’opportunité aux intervenants de bénéficier de périodes
d’essais (Carlfjord, Andersson et al., 2010; Carlfjord, Lindberg et al., 2010; Ddop et al.,
2013; Luxford et al., 2006; Rabin et al., 2008; Urquhart et al., 2014), la mise en place rapide
de partenariats qui assurent la collaboration des parties impliquées (Barnett et al., 2011;
Carlfjord, Lindberg et al., 2010; Meyers et al., 2012; Brooks et al., 2011; Urquhart et al.,

2014), la mise en place d’une communication transparente, rapide, concréte et détaillée
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(Chuang et al., 2011; Cadmen et al., 2011; Urquhart et al., 2014) et le soutien au changement
des individus concernés (Cadmen et al., 2011; Urquhart et al., 2014). Dans le cadre de ce
présent projet, plusieurs de ces stratégies d’implantation seront utilisées notamment
1’élaboration d’une équipe d’implantation, composeée d’intervenants champions, ainsi qu’une
communication soutenue a toutes les étapes du projet. A cet égard, différents moyens de
communication seront utilisés : rencontres formelles et informelles, publications sur la

plateforme informatique du programme, etc.
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3. LES CADRES CONCEPTUELS UTILISES

L’utilisation de cadres conceptuels pour la mise en place du présent projet
d’innovation s’est avérée une necessité, notamment pour avoir un guide sur lequel appuyer
les différentes étapes du processus d’implantation. Il existe une variété de cadres conceptuels
qui s’attardent aux processus d’implantation, bien qu’a ce jour, aucun d’entre eux ne s’est
avéreé supérieur a un autre pour prédire fidelement les résultats d’une implantation (Chaudoir
et al., 2013). Deux cadres conceptuels ont été retenus pour le présent projet. Le premier
servira de guide sur lequel sera basé le processus d’implantation alors que le deuxiéme servira
a évaluer I’environnement hote et analyser les résultats de cette évaluation. Ainsi, le « Quality
Implementation Framework » servira de modele sur lequel s’inspirera le processus
d’implantation. Le « Consolidated Framework for Implementation Research », sera plutot
utilis¢é dans le processus d’évaluation de I’environnement hote, notamment dans la
conception des canevas d’entrevues et dans 1’identification des facilitateurs et barrieres au

processus d’implantation.

3.1 Le « Quality Implementation Framework » (QIF)

Dans le cadre d’une revue systématique de la littérature, Meyer et al. (2012) ont étudié
25 cadres conceptuels d’implantation pour créer le « Quality Implementation Framework »
(QIF). Ce cadre conceptuel propose un guide d’implantation qui met I’emphase sur les
éléments essentiels d’un processus d’implantation. Ces éléments sont présentés sous forme
d’étapes et d’actions précises. Le cadre est divisé en quatre (4) étapes principales, lesquelles
sont a leur tour subdivisées en 14 sous-étapes. Les deux premieres étapes sont en amont de
I’implantation (pré-implantation). Elles consistent a d’abord évaluer I’environnement hote et
concevoir la structure requise pour réaliser I’implantation. Les deux étapes suivantes sont
des étapes d’implantation en tant que telles. La troisieme consiste a assurer le suivi de
I’implantation par une structure de soutien continu et la quatrieme consiste & mettre en place
un processus d’amélioration continue. Ce cadre conceptuel, dans une version adaptée,
guidera I’implantation du protocole de dépistage précoce des principaux facteurs pronostics
de la réinsertion professionnelle. Le tableau 1 detaille chacune des sous-étapes du cadre.
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Tableau 1 : Etape d’implantation du QIF

Etape 1 : Evaluer I’environnement hote

v Evaluer le besoin pour I’innovation donnée et les ressources disponibles
Evaluer la comptabilité avec le milieu hote

Evaluer la disposition initiale

Evaluer les possibilités d’adaptation de I’innovation

Obtenir I’appui des parties impliquées

Préparer le milieu a recevoir I’innovation

AN NN R

Pré-Implantation

Recruter le personnel requis

v Former le personnel requis

Etape 2 : Concevoir la structure d’implantation

v' Créer les équipes d’implantation

v Développer le plan d’implantation

Etape 3 : Assurer le suivi de I’implantation

v' Mettre en place une structure de soutien a I’implantation : soutien
technique, supervision, évaluation
v Evaluer le processus

v Mettre en place un mécanisme de feedback constructif.

Implantation

Etape 4 : Mettre en place un processus d’amélioration continue

v Mettre en place un mécanisme formel de retour critique et constructif sur

le processus

3.2 Le « Consolidated Framework for Implementation Research» (CFIR)

Le CFIR est un cadre conceptuel pragmatique utilisé en complément a d’autre cadres
conceptuels d’implantation (Damschroder et al., 2009). Il présente une liste compléte de
construits dont I’influence (positive ou négative) sur le processus d’implantation est
reconnue. Il présente une forme de consensus dans la communauté scientifique
(Damschroder et al., 2009). Le CFIR est divise en cing (5) grands domaines, qui comprennent

a leur tour trente-neuf (39) construits pouvant influencer le processus d’implantation. Les
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cing grands domaines sont les caractéristiques des individus (1), les caractéristiques de
I’innovation (2), les caractéristiques de I’environnement interne (3) et externe (4) et le
processus d’implantation (5). Une définition claire est donnée pour chaque domaine et
construit. De fagon générale, les domaines et construits associés permettent une meilleure
compréhension du processus d’implantation en s’attardant précisément sur chacun des
¢éléments pouvant I’influencer. Le CFIR peut étre utilisé, a la fois au moment de procéder a
I’implantation d’une innovation ou encore, dans un contexte d’évaluation formative portant
sur un processus d’implantation. Il permet de sensibiliser a la présence de facteurs pouvant
influencer le processus d’implantation. Il facilite également I’analyse des résultats de
1’évaluation du niveau de disposition initiale ainsi que 1’organisation et les ajustements du
processus d’implantation (Damschroder et al., 2009 ; Breimaier et al., 2015). Ainsi, dans une
étape de pré-implantation, le CFIR peut guider 1’évaluation de 1’environnement héte et
permettre d’évaluer la compatibilité entre 1’environnement et I’innovation a implanter
(Damschroder et al., 2009). Dans le présent projet, le CFIR guidera 1’évaluation du milieu
clinique dans la premiére étape de pré-implantation de I’innovation. C’est a partir des

construits du CFIR que les canevas d’entrevues seront batis.
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4. LES OBJECTIFS DU PROJET D’INNOVATION

L’objectif général de ce projet est d’optimiser le potentiel de réinsertion professionnelle
des usagers inscrits au PME du CRLB, au travers un processus d’implantation d’un protocole
de dépistage précoce des principaux facteurs pronostics de réinsertion professionnelle. Afin

d’y parvenir, les objectifs spécifiques suivants ont été établis :

1. Evaluer le niveau de disposition initiale de I’environnement hote.

2. ldentifier et mettre en place des stratégies d’implantation, en fonction des éléments
du contexte et de 1’état des connaissances, afin de disposer des conditions propices a
I’implantation.

3. Développer un protocole clinique de dépistage de facteurs pronostics de réinsertion

professionnelle, basé sur les lignes directrices de I'AERDPQ.

Ainsi, le présent projet vise 1’adoption et 1’adaptation des lignes directrices
disséminées par ’AERDPQ en 2014, via le développement d’un protocole clinique local mis
en place par un processus de co-construction avec le milieu clinique. Ainsi, le protocole
clinique sera développé et mis en place par une équipe d’implantation ¢laborée a méme les
professionnels du PME. Le projet sera conduit par la coordonnatrice clinique du PRT (leader

du projet), avec qui le PME est appelé a travailler en responsabilité partagée.
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5. MATERIEL ET METHODES

5.1 Approche et devis

Une approche participative collaborative a été privilégiée pour la mise en place de ce
projet d’innovation. Cette approche de co-construction permet aux individus d’étre partie
prenante du processus. Le leader du projet joue un role important de catalyseur, mais laisse
une place importante a I’équipe de travail. Elle permet au leader de bien connaitre les besoins
et la réalité du contexte dans lequel il travaillera, afin d’élaborer un plan qui s’imprégne de
cette réalité (REA113-Doré¢, 2013). Un devis qualitatif, qui place les sujets impliqués au coeur

du processus, a été utilisé.

5.2 Collecte de données

5.2.1 Population a I’étude

Le projet d’innovation s’est déroulé au sein du PME du CRLB du CIUSSS Centre-
sud-de-1’Tle-de-Montréal. Ce programme est composé d’une gestionnaire, deux
coordonnateurs cliniques, un médecin et vingt cliniciens de huit disciplines différentes :
éducation spécialisée, ergothérapie, kinésiologie, nutrition, orthophonie, physiothérapie,

psychologie et travail social.

5.2.2 Echantillonnage et recrutement

Le projet a d’abord été présenté a la gestionnaire du programme et ensuite aux
coordonnateurs cliniques. Suite a I’accord du gestionnaire et considérant leur role au sein du
programme, les deux coordonnateurs cliniques ont été invités a participer au projet. Ils ont

tous deux accepté.

Le projet a ensuite été présenté a tous les membres du programme lors d’une réunion
d’équipe tenue le 25 novembre 2015. Tous les cliniciens du programme étaient éligibles a
participer. Un échantillonnage de convenance favorisant la participation volontaire des

individus a été retenu afin de favoriser une motivation optimale des participants.
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La période de recrutement des cliniciens s’est déroulée du 30 novembre au 22
décembre 2015. Un courriel, invitant les volontaires a signifier leur intérét a été envoyé a
tous. Une relance a été faite trois semaines plus tard pour augmenter la participation. Au
terme du recrutement, cing cliniciens représentant quatre des huit disciplines du PME se sont

ajoutés aux deux coordonnateurs cliniques pour participer au projet (n=7).

5.2.3 Source de données et méthodes
Deux sources de données ont été utilisées pour la réalisation du présent projet

d’innovation. Ces sources sont les entrevues de groupes et la documentation écrite.

5.2.3.1 Entrevues

Deux entrevues de groupe semi-dirigées ont été réalisées: une avec les
coordonnateurs cliniques (n=2) et une avec les cliniciens (n=5). L’entrevue de groupe semi-
dirigée a été privilégiée puisqu’elle permet un échange verbal entre I’interlocuteur et les
participants, favorise le partage de leur expertise et permet de dégager une compréhension et
un savoir commun sur un phénoméne d’intérét (Savoie-Zajc, 2009). Les entrevues, d’une
durée de 90 minutes chacune, ont été enregistrées. Des verbatim et des résumés d’entrevues
ont été produits pour chacune des entrevues. Chaque résumé d’entrevue a été relu et approuvé

par les participants du sous-groupe concerné.

Les canevas d’entrevue ont été batis a partir du CFIR. Le canevas d’entrevue des
coordonnateurs cliniques comprenait trente-six (36) questions (Annexe 1) alors que celui des
cliniciens en comprenait vingt-six (26) (Annexe 2). Les questions ont été formulées de
maniére a étre ouvertes et permettre d’aborder chaque construit du CFIR. Des questions ont
été ajoutés au canevas des coordonnateurs cliniques afin de comprendre le cheminement de
1’usager 4 travers le PME et les processus cliniques associés. Afin de vérifier la formulation
des questions et la conception des canevas d’entrevues (Van Der Maren, 2010), ceux-ci ont
été révises par deux sources distinctes : des collegues étudiants du cours REA 106 et par
Mme Diana Zidarov, mentor de ce projet. Des ajustements dans la formulation et dans 1’ordre

des questions ont été apportés.
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5.2.3.2 Documentation

Deux sources de documentation ont été consultées afin de guider le développement
du protocole clinique. La principale source a été le Guide complémentaire de
I’AERDPQ (Cheminement clinique en réintégration au travail : outil d’aide a la décision).
Les outils identifiés lors de la sommaire recension d’outils existants portant sur 1’évaluation
précoce de facteurs pronostics de la réinsertion professionnelle ont également été consultés

pour inspirer le contenu du protocole développé.

5.3 Analyse des données

5.3.1 Entrevues

Les données recueillies par les entrevues semi-dirigées ont fait I’objet d’une analyse
thématique mixte. Ce type d’analyse est réalisé a partir d’une liste initiale de catégories qui
peut se modifier en cours de codage, en laissant la place a I’émergence de nouveaux thémes
(REA 106 — Van der Maren, 1996). La liste initiale de catégorie a été basée sur les construits
du CFIR. Chacune des entrevues a été analysée de maniére a identifier les facilitateurs et
barrieres présentes ainsi que les besoins cliniques au niveau du protocole de dépistage. Les
¢léments ont été rassemblés de maniere a avoir une vue d’ensemble du niveau de disposition

initiale du milieu et des besoins clinigues concernant le protocole a implanter.

5.3.2 Documentation

Le Guide complémentaire de I’AERDPQ a été étudié de maniere a identifier les
principaux déterminants de la réinsertion professionnelle devant faire 1’objet d’un dépistage
précoce chez 1’usager. Un des outils recensés, soit le « Are YOU Ready To Return To Work :
a self assessment guide for people with stroke » a servi de guide dans la présentation des

questions abordant les perceptions de 1’usager.
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5.4 Développement du protocole clinique

Le processus de développement du protocole clinique a été le fruit d’une co-
construction entre le leader du projet et une équipe d’implantation mise en place suite aux
entrevues. Pour élaborer une premiére version du protocole clinique, un processus de
consultation entre le leader du projet et I’équipe d’implantation a eu lieu. Deux cliniciens du
PRT ont également été consultés sur le contenu du protocole clinique. Il a ensuite été testé

avec des usagers du PME.

5.4.1 Elaboration d’une équipe d’implantation

Au terme des entrevues, une équipe d’implantation a été élaborée. Cette équipe était
constituée des mémes professionnels ayant participé aux entrevues, a I’exception d’un
clinicien qui a di se retirer du projet pour des raisons de disponibilité (n=6). Une équipe
d’implantation constitue une stratégie favorisant de maniére significative le succés des
processus d’implantation en permettant de capitaliser sur la présence d’intervenants

champions (Barnett et al., 2011 ; Brooks et al., 2011 ; Urquhart et al., 2014).

5.4.2 Elaboration du protocole clinique
A partir des lignes directrices émises par I’ AERDPQ et de la documentation recensée,

une premiere ébauche a été élaborée par le leader du projet.

Suite a cette premicre ébauche, une premiere période de consultation s’est déroulée
du 1% au 25 février. Des consultations ont été réalisées avec 1’équipe d’implantation du PME
et deux cliniciens experts du PRT. L’équipe d’implantation du PME a été consultée par
courriel. Au terme de la consultation, quatre participants sur six ont transmis leurs
commentaires. Tous les commentaires regus ont tous été traités et compilés dans un tableau
(Annexe 3). Les deux cliniciens du PRT ont été sélectionnés puisque leur r6le au sein du PRT
les améne & collaborer avec le PME dans des dossiers en responsabilité partagée. Ils ont été
consultés, a titre d’experts en réadaptation au travail, sur le contenu du protocole clinique. Ils
ont éte rencontres individuellement afin de recueillir leurs commentaires, lesquels ont été

intégrés au tableau des commentaires. Cette période de consultation s’est terminée par une
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réunion de 1’équipe d’implantation du PME avec le leader du projet. L’objectif de la réunion
¢était de discuter des changements apportés suite a 1’analyse des commentaires et d’obtenir
un consensus sur le contenu du protocole. Le tableau des commentaires compilés et analysés
a été présenté a I’équipe d’implantation. Certains commentaires ont €t€ matiére a discussion
durant la réunion et des derniers ajustements ont été apportés au protocole. Au terme de la

réunion, une version finale du protocole était préte a étre testée avec des usagers.

5.4.3 Pré-test du protocole et élaboration d’une version finale

La période de pré-test s’est déroulée du 9 mars au 19 avril 2016. L’objectif était de
tester le protocole avec 3 nouveaux usagers du PME (n=3). Des outils de suivi du pré-test
ont été remis aux membres de 1’équipe d’implantation (Annexe 4). Ces outils visaient a
recueillir diverses informations : les dates de réalisation des étapes du protocole, la pertinence
des questions, la complexité du protocole et la capacité a identifier des facteurs pronostics et

des priorités d’intervention.

Une derniére réunion de I’équipe d’implantation du PME avec le leader du projet a eu
lieu en date du 19 avril 2016. L’objectif de cette réunion était de faire le bilan du pré-test et
d’avoir consensus sur une version finale du protocole clinique. Trois des six membres de
I’équipe étaient présents a la réunion. Pour des raisons de non disponibilité, les commentaires
d’un autre membre de I’équipe d’implantation ont été recueillis lors d’une rencontre
individuelle. Des ajustements mineurs ont été apportés au protocole clinique, notamment au
niveau des consignes. Le 4 mai 2016, la version finale du protocole clinique de dépistage de
facteurs pronostics de réinsertion professionnelle a été présentée au PME lors d’une rencontre
de programme. Le début de I’utilisation du protocole est prévu des que les formulaires

approuvés par le service de 1’ Admission-Evaluation-Orientation seront disponibles.
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6. RESULTATS

La prochaine section présente d’abord les participants au projet pour ensuite aborder les
résultats obtenus en fonction des trois objectifs spécifiques initialement établis : I’évaluation
du niveau de disposition du PME, I’identification et la mise en place de stratégies
d’implantation ainsi que le développement du protocole clinique de dépistage des facteurs

pronostics.

6.1 Les participants

Au total, sept (7) cliniciens (sur vingt eligibles) ont participé aux entrevues. Quatre
des huit disciplines du PME étaient représentées. L’équipe d’implantation a été formée a
partir des individus ayant participé aux entrevues a 1’exception d’un clinicien qui a dd se
retirer pour des raisons de disponibilité. L’équipe d’implantation était donc composee de six
personnes (n=6): deux coordonnateurs cliniques, un éducateur spécialise, deux

ergothérapeutes et un travailleur social, ayant tous une expérience entre 1 et 6 ans au PME.

6.2 L’évaluation du niveau de disposition initiale du PME

L’analyse thématique des entrevues a permis de mettre en évidence plusieurs
¢léments témoignant d’un niveau de disposition initiale élevé qui se reflétait par la présence
de plusieurs facilitateurs et de peu de barriéres. Les facteurs révélés par I’analyse se situaient
principalement dans trois des cing domaines de construits identifiés par Damschroder et al
(2009) : les caractéristiques de I’innovation, les caractéristiques des intervenants visés par
I’innovation et le contexte organisationnel. Au total, douze facteurs ont été révélés par
I’analyse thématiques des entrevues initiales. Trois de ceux-ci n’étaient pas présents au
moment de débuter le projet mais devaient étre considérés dans le processus puisqu’ils
pouvaient influencer le développement et I’implantation du protocole clinique, selon la fagon

dont ils étaient pris en compte.
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Tableau 2 : Facilitateurs et barriéres a I’'implantation du protocole de dépistage
des facteurs pronostics de réinsertion professionnelle

) Construits
Domaines . =
Facilitateurs Barrieres
Besoin clinique
, ITeS. q Avantage relatif
Car?,‘?te”s“?.“es € [ Crédibilité et solidité des
Innovation données probantes
(protocole de Col
. o(t
dépistage)
Motivation Connaissances et sentiment
Les d'efficacité personnelle
caractéristiques des
individus impliqués
Le contexte Les ressources nécessaires
organisationnel Leadership Climat organisationnel

6.2.1 Les facilitateurs
Des facilitateurs ont été identifiés au niveau des caractéristiques de 1’innovation, des
caractéristiques des individus impliqués dans le processus et au niveau du contexte

organisationnel. Au total, sept facilitateurs ont été soulevés.

6.2.1.1 Les facilitateurs liés aux caractéristiques de l’innovation

Au niveau des caractéristiques du protocole de dépistage précoce des facteurs
pronostics de réinsertion professionnelle, quatre facilitateurs ont été révélés. Ces facilitateurs
sont la présence d’un besoin clinique, la perception d’un avantage relatif, la crédibilité et la

solidité de la source de I’innovation et le cout.
La présence d’un besoin clinique

Il existait déja des outils cliniques (informels) au PME qui aidaient a évaluer les

déterminants de la réinsertion professionnelle avec les usagers ayant un lien d’emploi. Les
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usagers étaient brievement questionnés a leur arrivée au programme. Le questionnaire utilisé
était le DPS-3-022 : « Renseignements nominatifs et identification des besoins au
programme » et si 1’usager avait un lien d’emploi, une annexe a ce questionnaire (I’annexe
2) était également complétée. Ces questionnaires étaient complétés par le coordonnateur
clinique, a partir des informations contenues au dossier central et celles obtenues lors d’une
entrevue initiale avec 1’usager. Au besoin, un autre clinicien pouvait étre en soutien a cette
démarche si la situation clinique nécessitait une expertise particuliere dans la collecte et
I’analyse des renseignements. Toutefois, lors des entrevues avec les cliniciens, il a été
mentionné que ces outils ne répondaient pas vraiment aux besoins cliniques et qu’ils ne
contenaient pas tous les renseignements utiles : « L’outil actuel n’est pas trés aidant (...)
I’annexe, je trouve qu’elle est tellement basic que j’ai rarement besoin d’aller la re-consulter
car en entrevue, de toute facon, on va en parler et il va nous le dire. Pour moi, renseignements
nominatifs super pertinent, I’annexe, pas vraiment » (clinicien 2). De plus, la procédure
d’analyse des déterminants de la réinsertion professionnelle n’était pas systématisée et
n’allait pas au-dela de la collecte d’informations initiales : « On va regarder qu’est-ce qui le
préoccupe en lien avec le travail (...). On va chercher les croyances et les valeurs au travail
(...) ce qui les motive a vouloir continuer ou pas. Mais ¢a s’arréte la » (coordonnateur

clinique 2).

L’avantage relatif

L’avantage relatif fait référence a la plus-value de I’innovation telle que percue par
les utilisateurs visés. A la fois les coordonnateurs cliniques et les cliniciens percevaient
plusieurs avantages a mettre en place un protocole clinique qui permettrait d’aborder
précocement et de maniére systématique les préalables au travail. Tout d’abord, un tel
protocole allait permettre de rapidement recueillir et centraliser I’information et pourrait
faciliter I’identification des priorités d’intervention en précisant les roles et responsabilités
de chacun : « Permet d’avoir la bonne information et la juste information au méme endroit.
Donc c¢’est stir que d’avoir un questionnaire attitré a 1’habitude de vie travail ¢a serait un bon
outil » (coordonnateur clinique 1). Deuxiémement, il permettrait d’éviter que des ¢léments
ne soient pas questionnés, surtout s’il s’agit d’enjeux importants « s’assurer qu’elle

[’information] ne passe pas sous le radar, considérant les malaises et les difficultés »
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(clinicien 5). Ensuite, une intervention précoce permettrait de rapidement dépister les
stresseurs et les tensions, financiéres ou autres, qui sont directement liés au travail pour
ensuite déterminer les stratégies d’intervention a mettre en place pour favoriser le retour ou
le maintien en emploi. Finalement, une intervention précoce pourrait permettre d’amener

I’usager a amorcer rapidement une réflexion sur sa capacité d’assumer son role de travailleur.

La crédibilité et la solidité de la source de I’innovation

Ce construit fait référence a la solidité et la crédibilité des données probantes sur
lesquelles s’appuie 1’innovation, telle qu’elle est percue par les utilisateurs visés. Le fait que
le protocole sera construit a partir de données probantes déja publiées par une instance
externe et crédible telle I’AERDPQ était identifié comme un facilitateur, d’autant plus que
de facon générale, le Guide et les lignes directrices étaient bien regues et inspiraient a changer
certaines pratiques : « je I’ai trouvé pas mal complet » (clinicien 1); «j’ai trouvé intéressant

le pronostic, je ne sais pas si on pourra I’aborder un peu plus ici dans 1’équipe » (clinicien 3).

Le codt

Ce construit fait référence aux cotits associés a 1’innovation et a son implantation, tant
au niveau financier, que du temps ou de I’équipement et des infrastructures nécessaires. Tous
les participants étaient d’avis que I’implantation du protocole de dépistage pouvait se réaliser
a peu de codt autre que celui associé au temps investi par les membres de I’équipe

d’implantation. Aucun achat de matériel n’était requis.

6.2.1.2 Les facilitateurs liés aux caractéristiques des individus
Au niveau des caractéristiques des intervenants impliqués dans I’implantation du

protocole clinique, un seul facilitateur a été soulevé.

La motivation a implanter une nouvelle pratique

Ce construit fait référence a I’enthousiasme des individus a changer leur pratique en
implantant I’innovation proposée. A la fois au niveau des coordonnateurs cliniques et des
cliniciens, la motivation a implanter un nouveau protocole de dépistage était présente et

directement liée au besoin d’actualiser les pratiques initialement en place. Les cliniciens
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étaient tres explicites quant a leur motivation a implanter le protocole de dépistage proposeé.
IIs n’exprimaient aucune appréhension face au projet et sentaient que le changement était
nécessaire étant donné des outils actuels insatisfaisants et la clientéle, plus jeune et active sur
le marché du travail, qui augmente au PME « (Je n’ai) aucune appréhension. Je trouve que
c’estun plus (...) je trouve que plus on en sait, mieux c’est. Moi j’ai plus de la moiti¢ de mes
usagers qui ont une dynamique importante avec le travail » (clinicien 2). La position des
coordonnateurs cliniques était davantage nuancée. Ils se disaient trés motivés a implanter le
nouveau protocole clinique mais, selon leur perspective, la motivation était inégale parmi les
cliniciens du PME. Leur appréhension concernait principalement la crainte qu’un nouveau
protocole clinique puisse alourdir la tache de travail et démobiliser certains cliniciens : « I
faut démontrer qu’avec ¢a, ils vont sauver du temps et ¢a va orienter 1’intervention »
(coordonnateur clinique 2); « Ca remplace une partie de quelque chose qui se fait autrement

actuellement » (coordonnateur clinique 1).

6.2.1.3 Les facilitateurs liés au contexte organisationnel
Dans ce dernier domaine, deux facilitateurs ont été soulevés: les ressources

nécessaires et le leadership.

Les ressources nécessaires

On fait référence ici a la facilité avec laquelle I’équipe d’implantation a accés aux
ressources requises pour réaliser le processus d’implantation. Déja, il y avait un certain
consensus a I’effet que le projet nécessitait peu de ressources et impliquait peu de colts. Au
besoin, des ressources humaines en informatique ou du service de I’ Admission-Evaluation-
Orientation pour rendre les formulaires officiels pouvaient étre requises durant le
développement du protocole. Toutes ces ressources étaient offertes par 1’organisation et

facilement accessibles.

Le leadership
Le leadership se traduit par I’engagement des parties impliquées dans le processus
d’implantation. Un leadership fort, a tous les niveaux est favorable au succes de la démarche.

Dans le présent projet d’innovation, le leadership était présent a la fois chez les
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coordonnateurs cliniques et les cliniciens. Tout d’abord, les coordonnateurs cliniques
percevaient avoir un role de leader dans le changement de pratique proposé « Je vois un role
de leadership pour porter ce projet-1a. Moi j’aimerais étre un porteur positif » (coordonnateur
clinigue 2). 1l en était de méme pour les cliniciens, membres de 1’équipe d’implantation, qui
considéraient également avoir un role de leadership et d’agents de changement auprés de
leurs pairs : « un réle de rappel, de réitérer aupres du coordonnateurs quand on a une requéte,
peux-tu m’en dire un peu plus sur le travail, insister davantage. Devenir un peu « gardien »
de I’habitude de vie » (clinicien 5). Les participants percevaient la présence d’un leader de
projet comme étant favorable et méme nécessaire au processus : « On a besoin de ton
contenu, de tes informations, tes données probantes pour les partager a 1’équipe, un role de

courroie de transmission » (coordonnateur 2).

6.2.2 Les barriéres
Des barrieres ont été identifiées au niveau des caractéristiques des individus
impliqués dans le changement et du contexte organisationnel. Au total, deux seules barriéres

ont été soulevées.

6.2.2.1 Les barrieres liées aux caractéristiques des individus
La barriére soulevée était liée au niveau des connaissances et du sentiment d’efficacité

personnelle des intervenants impliqués dans 1’implantation du protocole clinique.

Les connaissances et le sentiment d’efficacité personnelle

Ce construit fait référence aux connaissances requises pour implanter et utiliser
I’innovation. Les coordonnateurs cliniques évaluaient leur niveau de connaissances face aux
enjeux liés a la réinsertion professionnelle comme étant plutot faible : « Tres minime. Ce que
j’en connais c’est ce que j’entends de vous (PRT) et ce que j’entends des intervenants ici qui
ont de I’expérience. Mon malaise vient de 1a » (coordonnateur clinique 2). Les cliniciens
rapportaient également avoir des connaissances limitées, a la fois au niveau des déterminants
de la réinsertion professionnelle et de 1’offre de service du PRT, son approche et ses

partenaires : «(...) tout le détail sur les délais par rapport au travail, dévoiler versus ne pas
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dévoiler, je n’ai pas toute la connaissance » (clinicien 1). Les cliniciens ont d’ailleurs exprimé
le desir de trouver une formule, peut-étre sous la forme d’une présentation récurrente, qui
permettrait au PME de recevoir périodiquement des informations & jour sur les enjeux de la
réinsertion professionnelle « s’assurer en continu que 1’équipe entende de fagon assez
réguliere et relativement récurrente, les outils dont on dispose pour soutenir les personnes

avec I’habitude de vie travail » (clinicien 5).

6.2.2.2 Les barrieres litées aux caractéristiques du contexte organisationnel
A ce niveau, le climat organisationnel a été la seule barriére révélée lors des

entrevues.

Le climat organisationnel

La grande réorganisation en cours depuis 1’application de la loi 10 a amené plusieurs
changements au sein des établissements. Au moment des entrevues, la gestion des
programmes était en révision et allait étre appelée a changer durant le déroulement du projet.
L’arrivée d’un nouveau chef de programme pouvait possiblement compromettre la
réalisation a terme du projet, dans I’éventualité ou ce dernier pourrait avoir d’autres priorités
que le présent projet. De plus, un tel contexte créait un sentiment d’insécurité chez les
cliniciens et un climat de travail moins favorable au développement clinique et a

I’implantation de nouvelles pratiques.

6.2.3 Les autres facteurs qui influencent le processus d’implantation

L’analyse des entrevues a fait ressortir trois facteurs reconnus dans la littérature
comme pouvant avoir une influence sur le succes de I’implantation. Au moment de I’entrevue
leur influence était inconnue. Ces facteurs devaient étre pris en considération dans le
développement du protocole clinique car s’ils étaient négligés, ils pouvaient devenir des

barriéres a I’implantation et a 1’utilisation du protocole de dépistage.
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La complexité du protocole

Ce facteur fait référence a la complexité de ’innovation qui est implantée, ¢’est-a-
dire le protocole de dépistage précoce des facteurs pronostics. De facon générale, plus un
niveau de complexité est bas (consignes simples, peu d’étapes), plus le processus
d’implantation s’en trouve favorisé (Barnett et al., 2011). Ce facteur était trés présent dans le
discours des coordonnateurs cliniques alors que cliniciens en n’ont pas fait mention. Les
coordonnateurs cliniques ont soulevé 1’importance d’avoir un questionnaire simple, qui ne
demande pas de compétences particulieres (transdisciplinaire) et qui permettrait de
rapidement déceler les priorités d’interventions : « déceler plus rapidement les cas d’urgence,
les cas a risque de détresse financiere » (coordonnateur clinique 1); « ¢a ne demande pas des

compétences particuliéres d’une discipline pour la passer » (coordonnateur clinique 1).

La compatibilité

Ici, on fait référence au degré de compatibilité entre I’innovation proposée et les
processus déja en place, de maniére a ce qu’elle s’intégre facilement. Afin de faciliter le
changement de pratique propose, les participants voulaient un protocole de dépistage qui
s’intégrerait aisément dans les processus cliniques d’évaluation initiale de ’'usager déja en
place au PME. On ne voulait pas tout revoir les processus cliniques : « ¢a serait juste un
questionnaire supplémentaire sur ’HDV travail qui ne ferait que remplacer ’annexe qu’on a
déja donc, qu’on utilise déja mais qui n’est pas un outil formel » (coordonnateur clinique 1).
Bien que ce projet d’innovation était bien accueilli en répondant & un besoin clinique, les
entrevues révélaient tout de méme la préoccupation que le nouveau protocole puisse ajouter
a la charge de travail des intervenants. Cette volonté de ne pas alourdir la charge de travail
était uniqguement ramenée par les coordonnateurs cliniques : « une vigilance sur le fait d’avoir
quelque chose de plus ou méme de nouveau a faire. Il ne faut pas que ca se rajoute a la

charge » (coordonnateurs clinique 1).

La communication
Afin de favoriser I’adhésion, la communication est un enjeu a ne pas sous-estimer.
Elle doit étre récurrente, concrete et permettre de clarifier les attentes des personnes

impliquées dés le début (Urquhart et al., 2014). Les entrevues avec les coordonnateurs
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cliniques ont d’ailleurs mis en évidence 1’importance et le besoin d’une communication
réguliere de la part du leader du projet : « avoir un petit plan de communication et nous faire

atterrir un outil » (coordonnateur clinique 2).

6.3 Les strategies retenues et mises en place pour optimiser le niveau de disposition
initiale

Les stratégies d’implantation ont été retenues a la lumiére des thémes ayant émergées
de I’analyse des entrevues de groupe et de la revue de littérature réalisée. Elles ont été
réfléchies de maniére a minimiser les barriéres identifiées et en tenant compte des autres
facteurs mentionnés comme étant importants a considérer (complexité, compatibilité du
protocole et communication). Certaines des stratégies ont été déployées avant de débuter le
projet alors que d’autres 1’ont été tout au long du projet. Au total, cinq (5) stratégies ont été
retenues et mises en place durant le projet : 1) obtenir, dés le début du projet, le soutien de la
direction de la déficience physique et de la chef de programme; 2) améliorer le niveau de
connaissance et d’efficacité personnelle des membres du PME; 3) mettre en place des moyens
de communication efficaces et récurrents; 4) former une équipe d’implantation qui sera
impliquée a chaque étape du processus; 5) permettre aux membres de I’équipe d’implantation
de faire un pré-test du protocole, avec des usagers, afin de vérifier sa compatibilité avec les
processus actuels du PME et les besoins des cliniciens. Le tableau 3 présente un récapitulatif

des stratégies mises en place durant le présent projet d’innovation.
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Tableau 3: Les stratégies d’implantation mises en place

Construits Facteurs Stratégies
Obtention du soutien de la directrice adjointe
Le contexte Climat de la déficience physique et de la chef du
organisationnel organisationnel PME
L Amélioration du niveau de connaissances et
& e_sf Connaissances et d'efficacité personnelle en lien avec les
caracteristiques| .. ment defficacité | déterminants de la réinsertion professionnelle
des individus
T personnelle
impliqués
o Mise en place de moyens de communication
Communication efficaces et récurrents
Formation d’une équipe d’implantation
ATES o S impliquée a chaque étape du processus
Cogﬁ?tllz;l;;[g et Pré-test d’une version pilote du protocole
P avec des usagers du PME

Obtention du soutien de la directrice adjointe de la déficience physique et de la chef de
programme

Considérant la réorganisation en cours depuis ’entrée en vigueur de la loi 10, il
s’averait essentiel d’obtenir le soutien de la gestion pour assurer la réalisation complete du
projet. Le présent projet débutant a 1’automne 2015, la réorganisation de 1’organigramme
avec la nomination de nouveaux chefs de programme prévue pour janvier 2016 pouvait
potentiellement devenir une barriere au projet d’innovation. Pour cette raison, le soutien de
la direction des programmes de déficiences physiques a été recherché des les premiéres
étapes de la pré-implantation. A cet effet, le projet a d’abord été présenté a la directrice
adjointe en déficience physique 1° 2™ et 3¢ |igne pour ensuite étre présenté au

gestionnaire duquel relevait le PME. Les deux étaient en accord avec le projet et le soutien
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de la directrice adjointe en déficience physique assurait la poursuite du projet advenant un
changement de gestionnaire du PME en cours de projet.

Amélioration du niveau de connaissance et d'efficacité personnelle

Les entrevues ayant mis en évidence un faible niveau de connaissance et d’efficacité
personnelle a aborder I’habitude de vie travail avec les usagers, une présentation de 90
minutes portant sur les déterminants et les enjeux de la réinsertion professionnelle a eu lieu.
Au total, quatorze des vingt professionnels du PME ont assisté a la présentation (taux de
participation de 70%). L’objectif était d’augmenter le niveau de connaissances sur les
principaux enjeux liés a la réinsertion professionnelle de I’équipe du PME. Les sujets abordés
ont été : ’offre de service du PRT, I’état des connaissances, les outils de référence de
I’AERDPQ ainsi que les ressources et partenaires. Un document PowerPoint a été utilisé en
soutien didactique & la présentation orale. Il a ensuite été déposé sur la plateforme

informatique commune pour référence future au besoin.

Un questionnaire d’auto-évaluation sur le niveau de connaissances et d’efficacité
personnelle & aborder les enjeux liés & la réinsertion professionnelle a été remis aux
participants avant la présentation (Annexe 5). Les participants devaient évaluer leur niveau
de connaissance et d’efficacité personnelle avant et aprés la présentation. Des questions
d’appréciation générale furent également demandées. Au total, treize des quatorze personnes
présentes ont complété le questionnaire d’auto-évaluation (taux de réponse : 93%). Les
niveaux initiaux de connaissance et d’efficacité personnelle en lien avec les enjeux reliés a
laréinsertion professionnelle étaient évalués par une échelle graduée de 1 a 10, 1 étant aucune
connaissance/aisance et 10 étant un niveau de connaissance/aisance trés élevé. Au niveau des
connaissances, 31% des participants évaluaient leur niveau de connaissance initial comme
étant supérieur a 6/10. Ce taux augmentait a 100% apreés la présentation. Au niveau de
I’efficacité personnelle, 46% des participants €valuaient leur niveau initial a aborder les
enjeux de la réinsertion professionnelle a un niveau supérieur a 6/10. Ce taux augmentait a
92% apres la présentation. Tous les participants (100%) ont augmenté leur niveau de
connaissances alors que 69 % ont augmenté leur niveau d’efficacité personnelle et 31%

estimaient avoir maintenu le méme niveau. Le niveau de satisfaction de la présentation a été
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évalué par une échelle graduée de 1 a 10, 1 étant pas du tout satisfait et 10 étant trés satisfait.
Tous les participants ont évalué leur niveau de satisfaction supérieur ou égale a 8/10
(moyenne de 9.2/10).

Mise en place de moyens de communication efficaces

Tout au long du projet d’innovation, une communication réguliére a été assurée avec
tous les membres du PME et particuliérement les membres de 1’équipe d’implantation.
Considérant le climat organisationnel instable, cette stratégie s’avérait d’autant plus
importante. Avant de débuter le projet, ce dernier a d’abord été présenté a tous les membres
du PME lors d’une réunion d’équipe tenue le 25 novembre 2015 afin que tous puissent
connaitre la nature du projet. Lors de cette présentation, les objectifs et les étapes du projet
d’innovation ainsi que les outils de référence de ’AERDPQ ont été présentés. L’occasion a
également permis d’informer que le projet avait été¢ entériné par la direction adjointe de la
déficience physique et qu’il serait maintenu malgré les changements organisationnels prévus.

C’est suite a cette présentation que le recrutement de 1’équipe d’implantation a été réalisé.

Par la suite, les entrevues de groupes ont révélé le besoin d’avoir facilement acces a
de I’information concernant les déterminants de la réinsertion professionnelle. Un dossier sur
la réinsertion professionnelle a donc été créé dans la plateforme informatique du PME et des
documents de référence y ont été déposés (cadre de référence de I’AERDPQ, guide

complémentaire de ’AERDPQ, etc.).

Tout au long du processus de développement du protocole de dépistage, une
communication par courriel a été privilégiée. Cette stratégie permettait de transmettre de
I’information efficacement, sans demander trop de temps. Avec les membres du PME, le
contenu de courriels étaient informatifs. Ils servaient essentiellement & informer les membres
sur P’avancement des travaux. Les échanges ont été plus nombreux avec 1’équipe
d’implantation, notamment durant la période de développement du protocole. Les
consultations suite a la proposition d’une premiére ébauche se sont principalement déroulées

par courriel. Des rencontres ont eu lieu & des moments plus charniéres du développement de

43



44

I’outil, c’est-a-dire, a la fin de la consultation de la premiére ébauche et a la toute fin du pré-

test avec les usagers.

Suite au pré-test et aux derniers ajustements du protocole clinique qui s’en sont suivis,
les cliniciens du PME ont a nouveau été rencontrés dans le cadre d’une rencontre de
programme afin de leur présenter les grandes lignes du déroulement du projet ainsi que la
version finale du protocole clinique de dépistage des facteurs pronostics. Les sujets abordés
étaient le contexte et les étapes du projet ainsi que les résultats. Les étapes de pré-
implantation étant alors terminées, la chef de programme et les coordonnateurs cliniques ont
pris en charge I’implantation du protocole clinique au PME afin de systématiser son

utilisation.

Formation d’une équipe d’implantation

Toujours en phase de pré-implantation, une équipe d’implantation, composée des
deux coordonnateurs cliniques et des cliniciens volontaires a été formée. Cette stratégie
permettait aux individus d’étre partie prenante du processus et pouvait éventuellement
favoriser une meilleure compatibilité du protocole clinique a développer avec les besoins du
programme. L’équipe a rapidement été formée et elle a été consultée a toutes les étapes du
projet. Elle s’est réunie a deux reprises et a été consultée par courriel au moment du
développement de la conception du protocole clinique et du pré test avec les usagers. Tout
au long du projet s’étalant sur 6 mois, la participation des membres €tait constante, bien
qu’elle ait commencé a démontrer des signes d’essoufflement a la fin du projet (taux de

participation de 50% lors de la derniére rencontre portant sur le bilan du pré-test).

Pré-test du protocole

En plus de former une équipe d’implantation, une autre stratégie qui pouvait favoriser
le processus d’implantation est de réaliser un pré-test de I’innovation (Luxford et al., 2006).
Ainsi, pour obtenir un niveau de compatibilité et de complexité qui s’alignaient bien avec les
processus cliniques du PME, celui-ci a été testé avec trois usagers avant de finaliser le
protocole (n=3). Ce pré-test a eté réalisé par deux membres de I’équipe d’implantation, un

coordonnateur clinique et 1’éducateur spécialisé, puisqu’ils étaient les deux professionnels
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attitrés aux trois nouveaux usagers admis durant la période du pré-test pour qui I’habitude de
vie travail était questionnée. Cette période d’essai s’est déroulée a la toute fin de la période

de pré-implantation.

Les rétroactions ont été recueillies de deux fagons. D’une part, les intervenants ayant
utilisé le protocole devaient remplir des feuilles de suivi (Annexe 4), lesquelles ont été
remises au leader de projet lors de la réunion finale de 1’équipe d’implantation. D’autre part,
des commentaires généraux, provenant des intervenants impliqués dans le pré-test, ont été
recueillies lors d’échanges individuels aprés avoir testé le protocole avec les trois usagers et

lors de la rencontre bilan ayant eu lieu a la toute fin du pré-test.

Le protocole de dépistage des facteurs pronostics pré-testé comprenait trois étapes
distinctes. La premiére étape était réalisée par le coordonnateurs clinique lors de I’arrivée de
I’usager au programme. Elle consistait en quelques questions rapides pour déceler les
priorités d’interventions. La deuxiéme étape était réalisée par un clinicien identifié par le
coordonnateur clinique. Il s’agissait d’un questionnaire comprenant une dizaine de questions
sur I’habitude de vie travail. La troisiéme et dernicre étape était une étape d’analyse réalisée
en équipe, en préparation au plan d’intervention initial. Lors des trois essais, le protocole a
permis d’identifier les principaux facteurs pronostics de réinsertion professionnelle et les
priorités d’intervention ont été intégrées au plan d’intervention. Toutefois, avec un des trois
usagers, il n’a pas été possible de réaliser 1’étape 3 (analyse). Des évaluations
supplémentaires étaient nécessaires. A cet effet, les instructions de I’Etape 3 ont été ajustées
de maniere a préciser que I’information utilisée pour cette étape d’analyse des facteurs
pronostics pouvait provenir de diverses sources et non pas uniquement des informations
obtenues lors de I’Etape 2. Par exemple, le PME administre la MHAVIE? & ces nouveaux
usagers. Les informations recueillies par cet outil pourraient facilement étre utilisees a
1’Etape 3, afin de fournir des informations additionnelles permettant de préciser les priorités

d’intervention et les pronostics de participation sociale.

2 Mesure des habitudes de vie
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Les deux intervenants qui ont testé le protocole ont rapporté que, de facon générale,
le protocole clinique était compatible avec les processus déja en place. Les questions de
I’Etape 1 s’intégraient bien au questionnaire DPS-3-022 déja utilisé par les coordonnateurs
cliniques. Le protocole n’était pas per¢u comme étant trop long et lourd a administrer, mis a
part I’analyse (étape 3) qui demandait un temps de réflexion sur des enjeux avec lesquels les
intervenants étaient moins familiers. Ce nouveau protocole répondait au besoin
d’identification des priorités d’intervention et des urgences financiéres, besoin qui avait été
révélé lors des entrevues avec les coordonnateurs cliniques et les cliniciens. 1l était également
percu comme étant utile puisqu’il permettait de connaitre des informations pertinentes que
les autres outils cliniques utilisés a ce jour par les intervenants du PME ne permettaient pas
de recueillir. Un questionnement a été soulevé quant a la facon dont les informations
recueillies (étape 2) pourraient rapidement étre rendues disponibles pour tous les cliniciens
devant intervenir auprés de ’usager. A cet égard, I’archiviste du CRLB du CIUSSS Centre-
Sud-De-I"Ile-De-Montréal a été rencontrée et le questionnaire de I’Etape 2 sera officialisé
par le service de I’Admission-Evaluation-Orientation de I’Etablissement, de maniére a ce
qu’il puisse étre facilement intégré au dossier de I’usager. Ainsi, une fois I’étape 2 complétée,
les résultats pourront étre déposé au dossier de 1'usager et devenir accessibles a tous les
intervenants assignés au dossier. Aucun autre changement n’a été apporté au protocole suite

au pré-test.

6.4 Le protocole de dépistage des facteurs pronostics de réinsertion professionnelle
Apres 5 mois de développement collaboratif avec 1’équipe d’implantation, un

protocole final a été présenté au PME en date du 4 mai 2016 (Annexe 6).

6.4.1 Les principes directeurs

Le protocole clinique est principalement basé sur les principes de précocité
d’intervention et de la continuité des services, deux principes préalablement identifiés dans
le Cadre de référence sur la réeadaptation au travail pour les personnes ayant des incapacités

qui découlent d’une déficience auditive, du langage, motrice ou visuelle (AERDPQ, 2009).
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6.4.2 Les objectifs
Le protocole clinique vise quatre objectifs distincts :
o Identifier les facteurs pronostics favorables et défavorables a la réinsertion
professionnelle;
e Permettre une intervention rapide sur les facteurs modifiables;
e Cibler les besoins de 1’usager et les priorités d’intervention afin de permettre
1’¢laboration d’un plan d’intervention concertg,;

e Faciliter I’élaboration du pronostic d’autonomie socio-professionnelle.

6.4.3 Les étapes du protocole de dépistage

Le protocole de dépistage des facteurs pronostics comprend trois étapes distinctes. La
premiére étape du protocole clinique est réalisée par le coordonnateur clinique (Annexe 7).
Elle est réalisée avec tous les usagers qui débutent les interventions au programme. Le
nombre et le contenu des questions est différent si la personne a un lien d’emploi ou non. Les
questions ont été intégrées au questionnaire DSP-3-022 déja utilisé par les coordonnateurs
cliniques. Les nouvelles questions permettent de rapidement déceler si 1’usager est dans une
situation de précarité financiere ou autre et s’il désire retourner a son emploi (ou sur le marché

du travail s’il n’a pas de lien d’emploi).

La deuxieme étape du protocole remplace « I’annexe 2 » qui était 1’outil (informel)
que le PME utilisait pour recueillir des informations sur I’habitude de vie travail. Elle consiste
essentiellement a recueillir de 1’information et évaluer les principaux déterminants de la
réinsertion professionnelle. Elle peut étre réalisée par tous les cliniciens du PME puisque le
questionnaire a été développé pour étre transdisciplinaire. Il ne demande pas de compétences
particuliéres pour étre utilisé. La personne chargée d’administrer le questionnaire de ’Etape
2 est déterminée par le coordonnateur clinique, en fonction des priorités identifiée dans
I’Etape 1 et de 1’expertise requise pour évaluer ces priorités. Il existe deux versions au
questionnaire de I’Etape 2 : une pour les personnes ayant un lien d’emploi (Annexe 8) et une
pour celles n’ayant pas de lien d’emploi (Annexe 9). Tous les usagers qui ont un lien d’emploi
doivent compléter I’évaluation de I’Etape 2 dés leur arrivée au PME. Pour ceux et celles qui

n’ont pas de lien d’emploi, I’Etape 2 peut étre complétée plus tard, au moment ol un désir
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de retourner sur le marché du travail est manifesté par I’'usager. Le questionnaire a été
développé a partir du Guide de I’AERDPQ et de la documentation consultée. Une fois

complété, il est déposé au dossier de 1’usager.

La troisieme étape est I’étape d’analyse des facteurs pronostics de réinsertion
professionnelle qui ont été mis en évidence par les questions posées aux étapes 1 et 2 (Annexe
10). 11 s’agit d’une nouvelle étape puisque le PME n’avait pas de mécanisme systématique
pour analyser les informations recueillies sur I’habitude de vie travail. L’analyse se fait a
’aide d’une grille qui permet d’avoir une vue d’ensemble sur les facteurs pronostics présents
et surtout, de déterminer s’ils sont modifiables ou non. Conséquemment, la grille aide a
préciser les priorités d’intervention en mettant en lumiére les éléments qui font présentement
obstacle a la réinsertion professionnelle. Cette étape a été congue pour étre réalisée en équipe,
au moment de préparer le plan d’intervention initial et que les priorités d’intervention seront
identifiées et les pronostics d’autonomie socio-professionnels élaborés. Au besoin, la grille
peut étre utilisée a plusieurs reprises au cours du processus de réadaptation de 1’usager, afin
d’ajuster les pronostics et les cibles d’intervention en fonction de 1’évolution des facteurs

pronostics. Il s’agit essentiellement d’un outil d’aide a la réflexion.

Tableau 4 :Les étapes du protocole de dépistage des facteurs pronostics de réinsertion
professionnelle

Etape 1 : Dépistage initial par le coordonnateur clinique
— QOutil modifié : Renseignement nominatif et identification des besoins au
programme (DSP-3-022)

Etape 2 : Questionnaires détaillés

— Outil créé : Questionnaire détaillé — avec ou sans lien d’emploi

Etape 3 : Analyse des facteurs pronostics et élaboration d’un plan d’action

— Qutil créé : Grille d’analyse des facteurs pronostics
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7. DISCUSSION

Ce projet d’innovation avait pour but d’optimiser le potentiel de réinsertion
professionnelle des usagers inscrits au PME du CRLB du CIUSSS Centre-sud-de-1"Tle-de-
Montréal, au travers un processus de développement et d’implantation d’un protocole de
dépistage précoce des principaux facteurs pronostics de réinsertion professionnelle.
Concrétement, il consistait a adopter et intégrer les lignes directrices sur la réinsertion
professionnelle, émises par I’AERDPQ en 2014, dans un protocole clinique développé en co-
construction avec le milieu clinique. Ce protocole visait a outiller les intervenants a identifier
les facteurs pronostics de réinsertion professionnelle afin de mieux cibler les priorités

d’intervention clinique et de mettre en place un plan d’intervention concerté.

7.1 Les principaux résultats

Le présent projet d’innovation est maintenant complété et s’avére un succes. En effet,
un protocole a été développé en étroite collaboration avec le milieu clinique et a également
pu étre pré-testé avec des usagers. Le protocole final a été accueilli favorablement par les
cliniciens du PME. De plus, la gestionnaire et les coordonnateurs cliniques sont engagés a
s’investir dans la poursuite de I’implantation du protocole dans les processus cliniques du

programme.

La littérature démontre que le niveau de disposition initiale est un prédicteur du succés
de I’implantation d’une innovation (Armenakis et al, 1999 dans Holt, 2007). L’évaluation
du niveau de disposition initiale s’est en effet avérée trés utile en permettant d’identifier les
facilitateurs et barrieres présentes ainsi que les stratégies a mettre en place pour maximiser
les chances de succes. Dés le début, 1’évaluation du milieu clinique mettait en évidence un
niveau de disposition initiale élevé au PME, se reflétant par la présence de sept facilitateurs
et de seulement deux obstacles. L’évaluation a permis de comprendre la nature de ces
facilitateurs et surtout, la nature des barrieres qui pouvaient potentiellement nuire au succes
de la démarche. Elle a également permis de révéler d’autres facteurs considérés comme
importants dans la littérature et pouvant influencer positivement ou négativement le

processus d’implantation, selon s’ils sont tenus en compte ou non (complexité, compatibilité,
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communication). Finalement, 1’évaluation a permis de déployer des stratégies qui allaient
tenter de minimiser 1’impact des barrieres identifiés et de tenir compte des facteurs pouvant

influencer le succes de la démarche.

Plusieurs facilitateurs ont contribué au succes de ce projet. Un des premiers éléments
ayant largement contribué a cette réussite est le fait que, des le début, le projet présenté au
PME répondait & un besoin clinique (Calford, Lindberg et al. 2010). Les entrevues I’ont bien
mis en évidence : la clientéle active sur le marché du travail était grandissante au PME et les
outils cliniques a la disposition des intervenants pour évaluer les déterminants de la
réinsertion professionnelle étaient percus comme étant insatisfaisants. Dés le début, les
participants étaient motivés par la plus-value potentielle du projet d’innovation sur la qualité
des interventions et par I’impact positif d’un tel protocole sur les usagers. La littérature met
d’ailleurs en évidence le fait que I’innovation réponde a un besoin clinique et que les
intervenants en percoivent une plus-value sur leur pratique est fondamental a la démarche
d’implantation et contribue grandement a son succés (Carlfjord, Lindberg et al., 2010
Luxford et al., 2006). En plus d’avoir contribu¢ a I’adhésion des participants au projet, le fait
que le protocole réponde a un besoin a suscité chez les participants une attitude proactive et
un désir d’étre des agents de changement. llIs se sont projetés et ont assumé le rdle de
leadership qu’ils auraient a jouer auprés de leurs pairs, un elément également reconnu par la
littérature comme étant contributif au succes d’une démarche d’implantation (Urquhart et al.,
2014). Le déroulement du projet a également été facilité par le fait qu’il était mené par un
leader qui veillait au bon déroulement du processus dans son ensemble, faisait des rappels
aux membres de 1’équipe d’implantation et s’assurait que tous les facteurs évalués soient pris
en considération. Ce facteur est également rapporté comme étant un élément déterminant
dans le succes d’une démarche d’implantation (Dopp et al., 2013). De plus, le protocole
prenant assise sur des données probantes solides et credibles aux yeux des participants, ceux-
ci ont rapidement adhérés aux propositions sur le contenu. La littérature rapporte que des
données probantes solides et, encore plus important, crédibles aux yeux des participants
facilitent le processus d’implantation (Barnett et al., 2011). Finalement, les derniers éléments
ayant contribué au succes de la demarche et qui méritent d’étre soulignés sont le fait que le

protocole ait été développé de maniére a ce qu’il s’intégre facilement aux pratiques en place
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au PME et qu’il ne demande pas de compétences particuliéres pour étre utilisé, ce qui en fait
un outil clinique transdisciplinaire. Une innovation possédant un niveau de complexité
relativement peu élevé et qui s’intégre facilement aux pratiques courante sont deux facteurs

reconnus par la littérature comme facilitant les processus d’implantation (Brooks et al., 2011;

Barnett et al., 2011; Carlfjord, Lindberg et al., 2010).

L’évaluation du niveau de disposition initiale a également mis en lumiére la présence
de deux barriéres. Ces deux barriéres étaient le climat organisationnel instable ainsi qu’un
niveau de connaissances et d’efficacité personnelle limité en ce qui concerne les déterminants
de la réinsertion professionnelle. A partir de la recension des écrits, cing stratégies ont été
mises en place tout au long du projet : deux stratégies visaient a minimiser I’impact du
contexte organisationnel instable; une autre visait a augmenter le niveau de connaissances et
le sentiment d’efficacité personnelle; deux autres visaient a s’assurer que le protocole
clinique ait un niveau de complexité relativement bas et qu’il s’intégre facilement aux

pratiques courantes du PME.

Les deux stratégies visant a minimiser 1I’impact du contexte organisationnel furent
d’obtenir des le début, le soutien de la gestion et d’assurer une communication régulicre tout
au long du projet. En effet, bien qu’on puisse avoir un impact limité en regard au climat
organisationnel, il n’en demeure pas moins que le fait d’avoir eu le soutien, dés le début, de
différents paliers de gestion et d’avoir mis en place des stratégies de communication efficaces
ont contribué au succes du projet. La littérature démontre déja que le soutien des décideurs
dans les processus d’implantation d’innovation est essentiel voire indispensable au succes
des processus d’implantation (Barnett et al., 2011; Urquhart et al., 2014). Dans le présent
projet, ce soutien était d’autant plus important considérant le remaniement complet des cadres
intermédiaires des programmes clienteles prévu pour I’hiver 2016 et qui pouvait laisser le
PME avec un chef qui aurait pu avoir d’autres priorités que le présent projet. Au niveau de
la communication, le fait d’avoir présenté le projet a tous les membres du PME, en novembre
2015, a d’abord permis de recruter les membres de 1’équipe d’implantation parmi tous les
professionnels du PME. Ensuite, cette présentation a permis d’avoir une compréhension

commune des objectifs et du déroulement du projet. La littérature révele que d’informer, dés
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le début, les personnes impliqués dans le changement sur les grandes lignes du projet favorise
un engagement proactif et améne les gens a mieux collaborer (Barnett et al., 2011). L’autre
barriere identifiée était le niveau d’efficacité personnelle et de connaissances limitées des
déterminants de la réinsertion professionnelle. La présentation offerte aux professionnels du
PME, suite aux entrevues initiales, a contribué a minimiser I’impact de cette barriére tel que
démontré par les résultats de I’évaluation de la perception du niveau de connaissance et du
sentiment d’efficacité personnelle réalisée suite a la présentation. De plus, la création d’un
dossier dans la plateforme informatique du PME, & I’intérieur duquel se retrouve maintenant
de la documentation sur la réinsertion professionnelle (ex : le cadre de référence sur la
réadaptation au travail, le PowerPoint de la présentation sur les déterminants de la réinsertion
professionnelle, etc.) contribue a maintenir 1I’information sur la réinsertion professionnelle
facilement accessible pour les cliniciens du PME, un autre élément considéré comme étant
déterminant dans I’adhésion au changement (Cadmen et al., 2011). La coordonnatrice
clinique du PRT contribue a assurer que cette information demeure a jour en y déposant
régulierement la documentation utilisée par le PRT. Le travail de partenariat entre les deux
programmes s’en trouve ainsi bonifié. La littérature met d’ailleurs en évidence qu’un
partenariat solide entre les parties impliquées dans un processus d’implantation favorise
I’adhésion des participants au processus d’implantation (Barnett et al, 2011). Finalement, la
mise en place d’une équipe d’implantation qui a développé et pré-testé le protocole a
¢galement influencé positivement le présent projet. En effet, le fait d’avoir développé le
protocole clinique par une approche collaborative de co-construction avec une équipe
d’implantation composée d’intervenants du PME a favorisé, tel que rapporté par la littérature,
I’adhésion des participants a 1’innovation proposée (Urquhart et al., 2014). L’invitation a
faire partie du projet ayant été lancée a tous les intervenants du PME, ceux qui se sont investis
dans le projet étaient d’emblée motivés par celui-ci. Ces intervenants, issus de diverses
disciplines du PME, sont devenus des intervenants champions qui croient a la plus-value du
protocole de dépistage précoce des facteurs pronostics de réinsertion professionnelle. Ainsi,
la gestionnaire et les coordonnateurs cliniques peuvent maintenant compter sur la présence
de ces intervenants champions pour poursuivre I’implantation du protocole dans les pratiques
courantes du PME. La littérature révéle en effet que la présence d’intervenants champions

contribue au succes d’un processus d’implantation et peut produire un effet de levier aupres
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des pairs (Brooks et al., 2011; Urquhart et al., 2014). Finalement, le fait que cette équipe ait
eu I’occasion de pré-tester le protocole avec des usagers a également contribué a une
meilleure compatibilité avec les processus initialement en place dans le milieu clinique. La
littérature démontre qu’une période d’essai permet, d’une part, aux intervenants a connaitre
I’innovation en question. D’autre part, elle permet de valider la compatibilité avec les

pratiques courantes (Carlfjord, S., Lindberg, M. et al., 2010).

7.2 Les retombées sur la pratique

Les retombées cliniques du développement et de I’implantation du protocole clinique
de dépistage précoce des facteurs pronostics de réinsertion professionnelle avec le PME sont
nombreuses. Tout d’abord, le projet a permis de mettre en place un protocole clinique
concerté qui fait en sorte que les déterminants de 1’autonomie socio-professionnelle sont
dorénavant systématiquement abordés pour tous les usagers ayant un lien d’emploi. Et si un
usager sans lien d’emploi manifeste le désir de réintégrer le marché du travail, le protocole
peut également étre utilisé. Les bénéfices pour 1’usager sont importants. Les facteurs
personnels et environnementaux liés a la réinsertion professionnelle sont discutés dés le
premier plan d’intervention et des priorités d’intervention peuvent alors étre identifiées.
L’usager peut rapidement commencer a travailler sur les préalables a son éventuel retour au
travail, tel que le prescrit le principe de la précocité des interventions. Le protocole permet
également d’identifier, dés le premier contact avec 1’usager, des situations critiques qui
peuvent parfois survenir dans un contexte d’arrét de travail prolongé (ex : fin de prestations
des assurances ou fin du lien d’emploi). En intégrant la notion d’échéance dés 1’Etape 1 du
protocole, que ce soit au niveau de I’arrét de travail ou de la couverture d’assurance, les
coordonnateurs cliniques sont dorénavant en mesure de rapidement identifier ces priorités

d’intervention et de référer au professionnel concerné.

Ce projet d’innovation permet également d’optimiser la réalisation du travail en
responsabilité partagée, en fournissant au PME un protocole clinique concret qui outille les
professionnels du PME pour intervenir sur les préalables a la réinsertion professionnelle. s
ont la possibilité d’étre plus autonomes, en tant qu’équipe, pour intervenir des le début de la

réadaptation sur les facteurs pronostics modifiables. Les pronostics d’autonomie socio-
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professionnelle peuvent maintenant étre élaborés en s’appuyant sur des données probantes
solides pour expliquer les facteurs en cause et surtout, leur impact sur la réinsertion

professionnelle.

7.3 Les forces et limites

Une premicre force de ce projet d’innovation est certes le fait que la démarche
s’appuie sur deux cadres conceptuels dont la robustesse a été démontrée. L’utilisation du QIF
pour guider le processus d’implantation et du CFIR pour 1’évaluation du milieu clinique
permettent au présent projet de reposer sur des bases de conception solides et rigoureuses.
De plus, le fait que les canevas d’entrevue aient été pré-testés par des pairs et que les résumés
d’entrevue aient été révisés par les participants constitue également une force en soi.
Finalement, la transférabilit¢ de 1’outil concéde au projet d’innovation une force non-
négligeable. En effet, mis a part I’Etape 1 du protocole qui est véritablement intégrée dans
un questionnaire utilisé par le PME, les deux autres étapes ont été développées avec I’ objectif

d’étre flexibles et transférables a d’autres programmes clientéles de 1’établissement.

Par ailleurs, le projet comporte également certaines limites. Le temps alloué pour le
projet représente une premicre limite puisque la durée n’a pas permis le suivi de
I’implantation afin de savoir si celle-Ci est entierement réussie et que le protocole est utilisé
de maniére systématique. De plus, la courte durée du projet a permis de pré-tester le
protocole avec seulement trois usagers et ces essais ont tous été réalisés par les deux mémes
professionnels. Tester le protocole avec davantage d’usagers et par différentes disciplines
aurait permis de varier les sources des commentaires recueillis et assurer une meilleure
transdisciplinarité. De plus, 1’appréciation des usagers n’a pas été recueillie. Finalement, il
est également possible qu’un biais de désirabilité aient influencé la collecte de données
puisque le leader du projet (et interviewer) est connu et travaille sur une base réguliere avec

plusieurs des membres de 1’équipe d’implantation.

54



55

7.4 Les pistes futures

Le PME étant un des nombreux programmes qui travaille en responsabilité partagée
avec le PRT, il sera pertinent de réfléchir davantage sur la validité externe du protocole ainsi
que sur la transférabilité des résultats dans un autre milieu, avec une autre population. A tout
le moins, peut-étre que certaines sections (étapes) pourraient étre récupérees et utilisées par
d’autres programmes travaillant en responsabilité partagée avec le PRT. C’est d’ailleurs dans
cette logique que les deux versions du questionnaire de 1’étape 2 ont été officialisées par le
service Archives-Evaluation-Orientation et seront disponibles pour tous les programmes du
CRLB du CIUSSS Centre-sud-de-1"Tle-de-Montréal. Bien que le protocole ne soit pas
entiérement transférable, il n’en demeure pas moins que, le processus d’implantation utilisé
pour le présent projet pourrait servir de guide pour inspirer un éventuel transfert vers d’autres
programmes clienteles. Un processus similaire pourrait étre utilisé de maniére a favoriser une
compatibilité avec les processus d’un autre milieu clinique. Le fait d’avoir d’abord obtenu le
soutien de la directrice adjointe de la déficience physique ouvre la porte a présenter le projet
a d’autres programmes de sa direction. Avant de procéder a une telle généralisation, il
pourrait s’avérer pertinent de faire une étude longitudinale permettant de vérifier si
I’évaluation précoce des facteurs pronostics de réinsertion professionnelle prédit de fagon

juste le potentiel de retour au travail des usagers.
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CONCLUSION

La réinsertion professionnelle est un processus complexe qui requiert une évaluation
judicieuse des différents facteurs pouvant I’influencer. La précocité des interventions sur ces
facteurs est reconnue comme étant un facteur clé du succeés de la démarche de réinsertion
professionnelle. En effet, une évaluation précoce et systématique des facteurs pronostics
permet 1’identification des priorités d’intervention et la mise en place rapide d’un plan
d’intervention concerté qui favorise la réinsertion professionnelle et le maintien en emploi
des individus dont I’autonomie socio-professionnelle a été compromise. Le protocole
clinique de dépistage des facteurs pronostics de réinsertion professionnelle, développé en
étroite collaboration avec le milieu clinique pour qu’il réponde aux besoins des cliniciens,

permet dorénavant une telle évaluation.

L’évaluation du niveau de disposition initiale du milieu clinique doit étre une
premiére étape incontournable afin de bien comprendre la nature des facilitateurs et barriéres
présents et cela avant d’entreprendre tout processus d’implantation d’une innovation. Dans
le présent projet, cette évaluation a permis de constater que les conditions étaient propices au
développement et a I’implantation d’une innovation. En effet, en mettant en lumiére les
barrieres présentes et les facteurs pouvant influencer le processus, elle a permis de
rapidement déployer des stratégies d’implantation permettant de limiter I’impact des
barriéres identifiées et de tenir compte des autres facteurs importants pouvant influencer la
démarche d’implantation. Conséquemment, ce projet s’est avéré un succes et le PME dispose
dorénavant d’un protocole clinique permettant d’évaluer précocement les facteurs pronostics
de réinsertion professionnelle. Les professionnels de la santé de ce programme peuvent ainsi
débuter rapidement des interventions permettant d’optimiser le potentiel de réinsertion de
leurs usagers. Le travail en responsabilité partagée avec le PRT s’en trouve ainsi amélioré et

I’usager est certainement le premier gagnant de ce partenariat bonifié
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ANNEXE 1

CANEVAS D’ENTREVUES DES COORDONNATEURS CLINIQUES

1. LESINDIVIDUS ET L’EQUIPE

Caractéristiques

1.

N bk owd

Depuis combien de temps étes-vous au CRLB ?
Quelle est votre formation ?
Depuis combien de temps faites-vous la coordination clinique ?
Depuis combien de temps faites-vous la coordination clinique dans ce programme ?
Quels autres fonctions/postes avez-vous occupés ?
Quel est votre réle au sein de votre équipe ?
Quels types de professionnels forment votre équipe ?
Pouvez-vous décrire le cheminement type suivi par 1’'usager apreés qu’il ait été inscrit
a votre programme par le service d’admission ?
e Quelles sont les étapes qu’il doit franchir ?
e Comment est déterminé 1’équipe d’intervenants ?
Qui fait la premiere collecte de données avec 1’'usager ?
Par quel moyen la premiére collecte de données est réalisées ?
e En quoi consiste-t-elle ?
Comment abordez-vous I’habitude de vie travail dans votre programme ?
e Est-elle abordée de facon systématique ?
e Sielle n’est pas abordée, quelles sont les raisons pour qu’elle ne le soit pas ?

10. Quels sont les aspects de la procédure actuelle qui pourraient étre bonifiés ? Comment

Connaissance et perceptions

11. Un des élément clé au succes de la démarche identifiée par I’ AERDPQ est la précocité

et c’est sur la base de cet élément qu’est basé le présent projet. Selon vous, pourquoi
est-il important d’aborder I’HDV travail précocement dans le processus de
réadaptation ?

12. Quels sont a votre avis, les avantages d’avoir une procédure claire et systématique

pour aborder les enjeux reli€s au travail dés I’arrivée de 1’'usager au programme ?

13. Quels sont, a votre avis, les inconvénients ?
14. Voyez-vous des solutions a ces obstacles ?
15. Quelles sont les forces de votre équipe qui nous aiderons a implanter I’outil clinique

?

16. Comment pourrions-nous maximiser ces atouts ?
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Efficacité personnelle

17. Comment évaluez-vous les connaissances / compétences actuelles de votre équipe
pour aborder les enjeux reliés au travail dés 1’arrivée de 1’usager au programme ?
Sinon, qu’est-ce qui pourrait étre fait ?

18. Comment évaluez-vous votre propre connaissances / compétences pour aborder ces
enjeux rapidement dans le processus de réadaptation ?

e Comment voyez-vous I’apport du projet dans ce sens ?

Gestion du changement : motivation/enthousiasme

19. Que pensez-vous de la motivation de votre équipe a implanter un nouvel outil ?
20. Qu’est-ce qui pourrait faciliter leur adhésion ?
21. Qu’est-ce qui pourrait porter obstacle a leur adhésion ?

2. Les caractéristiques de I’innovation

Solidité des données probantes

22. Quelle est votre perception de la crédibilit¢ de I’AERDPQ qui a réalisé le guide
duquel sera inspiré notre outil ?

Construction de ’outil

23. Quelles sont vos attentes envers ce nouvel outil ?
24. Quel serait I’outil idéal ?
e Son format (papier, informatique, entrevue téléphonique, ...) ?
Ses caractéristiques essentielles ?
Le temps d’administration ?
e Saprocédure d’administration (compatible avec vos processus actuels) ?
25. Quels devraient étre les critéres de sélection des usagers a qui I’outil est administré ?
26. Quelles disciplines pourraient étre plus susceptibles d’administrer 1’outil ?
27. Quelles sont les disciplines les plus susceptibles d’utiliser les données recueillies par
I’outil ?
28. Quels seraient les moyens a mettre en place pour s’assurer que 1’information
recueillie par I’outil soit utilisée ?

3. Le processus d’implantation

Engagement
Champions

29. Pour développer et implanter 1’outil, nous aurons besoin d’un groupe d’intervenants
qui représentent toutes les disciplines du programme et qui sont intéressés par le
projet. Ces intervenants nous aiderons a réfléchir sur I’outil et sur le processus
d’implantation. Au-dela de leur intérét pour le projet, ces individus auront également
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un role de leadership a jouter aupres de leurs pairs. Avez-vous des recommandations
sur qui je devrais solliciter ?
e Quelle serait la meilleure facon de les solliciter (vous, moi, le gestionnaire) ?

Leader d’implantation

30. Comment voyez-vous votre role dans le développement et I’implantation de 1’outil ?

Soutien

31. Quel genre de soutien vous et votre équipe avez besoin pour que I’implantation d’un
nouvel outil fonctionne (formations, soutien de votre gestionnaire, de la direction,
appui du PRT) ?

Ressources

32. De quelles ressources avons-nous besoin selon vous pour réussir notre implantation
?

e Sont-elles disponibles ?
e Sinon, comment pourrions-nous remédier a la situation ?
Source de I’innovation

33. Comment percevez-vous que je sois la personne responsable de 1’élaboration de
I’outil ?

4. L’environnement externe : I’organisation

34. Comment pensez-vous que les changements organisationnels en cours au CRLB
peuvent influencer 1I’implantation d’un nouvel outil dans votre programme ?
35. Quelles seraient les stratégies pour contrer les obstacles potentiels ?
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ANNEXE 2
CANEVAS D’ENTREVUES DES CLINICIENS

1. LESINDIVIDUS ET L’EQUIPE

Caractéristiques

2. ldentification + profession

3. Depuis combien de temps étes-vous au CRLB ?

4. Depuis combien de temps étes-vous au programme des maladies évolutives ?

5. Avez-vous été dans d’autres programmes et si oui lesquels ? Combien de temps ?

Connaissance et perceptions

6. Un des ¢élément clé au succes de la démarche identifiée par I’ AERDPQ est la précocité et
c’est sur la base de cet élément qu’est bati ce projet. Selon vous, quels sont les avantages
d’aborder I’HDV travail précocement dans le processus de réadaptation ?

7. Y voyez-vous des risques ou des inconvénients ?

8. Quels sont a votre avis, les avantages d’avoir une procédure claire et systématique pour
aborder les enjeux reliés au travail des ’arrivée de 1’usager au programme ?

9. Quels sont, a votre avis, les inconvénients ?

10. Voyez-vous des solutions face a ces obstacles ?

Efficacité personnelle

11. Comment évaluez-vous vos connaissances / compétences actuelles pour aborder les
enjeux reliés au travail avec les usagers ?

12. Quelles sont vos références actuelles ?

13. Qu’est-ce qui pourrait vous aider a aborder plus facilement/aisément 1’habitude de vie
travail avec vos usagers ?

Gestion du changement : motivation/enthousiasme

14. Qu’est-ce qui vous a motivé a vouloir participer a un cette réflexion sur un outil de
dépistage pour la réinsertion professionnelle de vos usagers ?
15. Quelles sont vos inquiétudes ou vos appréhensions ?

2. Les caractéristiques de I’innovation

Solidité des données probantes

16. Quelle est votre perception de la crédibilité de ’AERDPQ qui a réalisé le guide duquel
sera inspiré notre outil ?

Construction de I’outil

17. Quel serait I’outil idéal ?
a. Son format (papier, informatique, entrevue téléphonique, ...) ?
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b. Ses caractéristiques essentielles ?
c. Le temps d’administration ?
d. Saprocédure d’administration (compatible avec vos processus actuels) ?
. Qui?
ii. Quand?
18. Quels devraient étre les critéres de sélection des usagers a qui I’outil est administré ?
19. Quel serait a votre avis le meilleur moment pour administrer un tel outil ?
20. Quelles disciplines pourraient étre plus susceptibles d’administrer 1’outil ?
21. Quels seraient les moyens a mettre en place pour s’assurer que I’information recueillie
par I’outil est accessible et surtout utilisés par les cliniciens ? Qu’est-Ce qui pourrait aider
les cliniciens a ne pas la perdre de vue ?

3. Le processus d’implantation

Processus

22. Comment percevez-vous des différentes étapes, auriez-vous des propositions pour
bonifier ?

Leader d’implantation

23. Comment voyez-vous votre role dans le développement et I’implantation de cet outil ?
24. Comment voyez-vous le role des coordonnateurs cliniques ?
25. Comment percevez-vous mon réle ?

Soutien

26. Quel genre de soutien vous serait utiles pour réussir 1’implantation de ce nouvel outil
(formations, soutien de votre gestionnaire, de la direction, appui du PRT) ?

4. L’environnement externe : ’organisation

27. Comment pensez-vous que les changements organisationnels en cours au CRLB peuvent
influencer I’implantation d’un nouvel outil dans votre programme ?
28. Quelles seraient les stratégies pour contrer les obstacles potentiels ?
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CANEVAS DU TABLEAU DU TRAITEMENT DES COMMENTAIRES

ANNEXE 3
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Commentaire regu

Changement apporté

Explications

Coordonnateur clinique 1

Coordonnateur clinique 12

Clinicien 1

Clinicien 2

Clinicien 3

Clinicien 4

Clinicien 5
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ANNEXE 4

SUIVI : PRE-TEST AVEC LES USAGERS

Usager : Diagnostic :

ETAPE 1 : DEPISTAGE INITIAL PAR COORDONNATEUR

Date appel :

66

Questions posées

Lien d’emploi | Oui [ ] | Non[_] | Sinon pourquoi :

Motivation Oui [ ] |Non[] | Sinon pourquoi:

Protocole-questionnaire détaillé

Aucun D

Date de ’entrevue initiale avec

éducateur

ETAPE 2 : QUESTIONNAIRE DETAILLEE AVEC EDUCATEUR SPECIALISE

Entrevue initiale au CRLB avec éducateur

Date début du questionnaire

Date fin du questionnaire

Nombre de rencontres
requises pour compléter

guestionnaire
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Questionnaire Oui [ ] | Non[_] | Sinon pourquoi :

complété

Questionnaire Oui [_] | Non[_] [ Sinon pourquoi :

disponible dans

dossier commun

Questionnaire Oui [] | Non[] | Temps pour «scan »:
manuscrit scanné

et verse au dossier Si non pourquoi :

commun

Questionnaire Oui [_] | Non[_] | Temps pour « retranscription » :

électronique versé

au dossier commun

Si non pourquoi :

ETAPE 3 : ANALYSE

Discussion clinique entre coordonnateur et éducateur spécialisé

Date

Facteurs pronostics

identifiés

Oui [ ]

Non [_]

Si non pourquoi :
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Priorité
d’interventions

identifiés

Oui

Non [_]

Si non pourquoi :

Plan d’action établi

Oui

Non [_]

Si non pourquoi :

Information
intégrée aux
demandes

d’évaluation

Oui

Non [_]

Si non pourquoi :

Information
intégrée au PI

initial

Oui

Non [_]

Si non pourquoi :

Information
discutées lors
d’une premicre

discussion clinique

Oui

Non [_]

Si non pourquoi :

Informations
transmises
individuellement
aux intervenants

concernés

Oui

Non [_]

Si non pourquoi :
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COMMENTAIRES GENERAUX SUR L’OUTIL

Etape 1 (dépistage coordonnateur clinique) :
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Etape 2 (questionnaire détaillé) :

Etape 3 (analyse et plan d’action) :
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ANNEXE 5

QUESTIONNAIRE D’AUTO-EVALUATION
Afin de m’aider a documenter I’implantation d’un protocole de dépistage précoce des
facteurs pronostics a la réinsertion professionnelle, svp bien vouloir compléter ces quelques
questions.
Par enjeux liés a la réinsertion professionnelle, on entend

e Les enjeux liés au lien d’emploi
e Les enjeux liés aux revenus (assurance, contraintes a I’emploi, etc.)
e Les ressources (Emploi Québec, etc.)

Avant la présentation

1. A combien évaluez-vous votre niveau de connaissance sur les enjeux reliés a la
réinsertion professionnelle ? —

2. A combien évaluez-vous votre aisance a aborder, avec vos usagers, les enjeux reliés a la
réinsertion professionnelle ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Apreés la présentation

3. A combien évaluez-vous maintenant votre niveau de connaissance sur les enjeux reliés a
la réinsertion professionnelle ? —

4. A combien évaluez-vous maintenant votre aisance a aborder, avec vos usagers, les enjeux
reliés a la réinsertion professionnelle ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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5. Quel est votre niveau de satisfaction de la présentation ?

71

10

6. Pensez-vous a d’autres ¢léments liés a la réinsertion professionnelle qui n’ont pas été

abordés lors de la présentation mais que vous souhaiteriez aborder ?

[ ] Oui [ ]Non

Si oui, lesquels :

7. Commentaires sur la présentation et son contenu

Merci !
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ANNEXE 6

PROTOCOLE DE DEPISTAGE DES FACTEURS PRONOSTICS DE REINSERTION
PROFESSIONNELLE

Principes directeurs

Un élément clé du succés d’une réinsertion professionnelle est la précocité des interventions®
Aborder I’habitude de vie travail précocement favorise I’identification rapide d’informations
déterminantes au plan d’intervention et le maintien de I’identité de travailleur*

Le systeme de la santé joue un role influent dans la réinsertion professionnelle en soutenant
les individus dans la préparation, I’intégration et le maintien en emploi et un soutien adéquat
a chacune de ces étapes est déterminant dans le succes de la démarche (Hulshof et Pransky,
2013).

Objectifs de I’outil

Identifier les facteurs pronostics favorables et défavorables a la réinsertion professionnelle

Permettre une intervention rapide sur les facteurs modifiables
Cibler les besoins de 1’usager et les priorités d’intervention afin de permettre 1’¢laboration
d’un plan d’intervention concerté

Faciliter 1’¢laboration du pronostic d’autonomie socio-professionnelle

Protocole de dépistage au programme des maladies évolutives

Etape 1 : Dépistage initial par le coordonnateur clinique

— Qutil : Renseignement nominatif et identification des besoins au programme
Etape 2 : Questionnaire détaillé

— Qutil : Questionnaire détaillé - Collecte de données en lien avec ’HDV travail
Etape 3 : Analyse des facteurs pronostics et élaboration d’un plan d’action

— Qutil : Tableau des facteurs pronostics — aide a la décision

3 AERDPQ (2009), Cadre de référence sur la réadaptation au travail pour les personnes ayant des
incapacités qui découlent d’une déficience auditive, du langage, motrice ou visuelle, 43 pages
4ldem

72



ANNEXE 7

73

ETAPE 1 : DEPISTAGE DES COORDONNATEURS CLINIQUES

1. Avez-vous un lien d’emploi ? [ ] Oui [ ]Non

Si oui (lien d’emploi)

Etes-vous présentement au travail ? [ ] Oui [ _] Non
Etes-vous présentement en arrét de travail ? [ ] Oui [_] Non

Depuis quand ?

Pour quels motifs ?

Quelle est la date de fin prévue (si applicable) ?

Sinon (pas de lien d’emploi)

Depuis quand n’avez-vous plus d’emploi ?

Avez-vous changé souvent d’emploi dans votre carriére ? [_] Oui

Si oui, pour quelles raisons ?

[ ] Non

Est-ce vous souhaitez éventuellement retourner au travail ? Oui [ ] Non [ ]

Est-ce une priorité pour vous actuellement ? Oui [_] Non []

2. Avez-vous des revenus actuellement ? Oui [ ] Non [ ]

Si oui, quelle est votre principale source de revenu ?

Si applicable : Quelle est la date de fin prévue de cette source de revenu ?

73



ANNEXE 8

QUESTIONNAIRE DETAILLE : AVEC LIEN D’EMPLOI

Situation d’emploi

1.

Qui est votre employeur ?

Depuis quand étes-vous chez cet employeur ?

Connaissez-vous la durée de votre lien d’emploi ? Oui [_] Non [_]
3.1. Quelle est-elle ?

Quel est votre titre d’emploi ?

Depuis quand avez-vous ce titre d’emploi ?

Quelles sont les principales taches/exigences de votre emploi ?

74

10.

Quel est votre statut d’employé ?
[_] Poste permanent

[ ] Affectation temporaire

[ ] Contractuel

[] Syndiqué

[ ] Autre:

Quel est votre horaire de travail ? SVP, précisez votre horaire.
[ ] Temps plein :

[] Temps partiel :

[ ] Horaire en rotation (quart de travail) :

Comment vous déplacez-vous pour aller au travail ?
[ ] Automobile

[] Transport en commun

[ ] Autre:

Etes-vous a I’aise avec la gestion des démarches reliées a votre retour au travail ?

Oui [ JNon[ ]
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Situation financiére

1. Quel est votre principale source de revenu actuelle ?

[] salaire
[ ] Assurance collective
[ ] Courtedurée [ ] Longue durée

Compagnie d’assurance :

75

Date de fin prévue :

Je connais les termes de ma couverture : Oui [_] Non [ _]

[] Assurance emploi - régulier Date de fin prévue :
[] Assurance emploi — prestations de maladie  Date de fin prévue :
[ ] Aide sociale réguliére
[ ] Aide sociale : Contraintes temporaires
[ ] Solidarité sociale : Contraintes sévéres
[] Régie des Rentes du Québec
[ ] Réguliere [] Invalidité permanente
[ ] Autre
Précisez :

2. Etes-vous a I’aise avec la gestion des démarches reliées a vos revenus ?

Oui[_] Non[ ]

Attentes et perceptions

1. Comment évaluez-vous I’ambiance (climat) de travail de votre milieu ?

1 (mauvaise) | 2 3 4 5 6 7 8 9

10
(excellente)

2. Comment évaluez-vous votre désir de retourner a votre emploi (ou vous maintenir a

votre emploi) ?
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1 (aucun) 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (max)
A) Comment percevez-vous vos capacites actuelles ?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(minimales) (maximales)

B) Selon vous,

a quel niveau doiven

t étre vos capacités po

ur envisager

un retour au

travail (ou pour réussir a vous maintenir a votre emploi) ?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(minimales) (maximales)

|

Selon vous, quels sont les éléments qui doivent étre améliorés pour retourner a votre
emploi (par rapport a vous, par rapport a votre travail, etc.) ?

Comment évaluez votre niveau de confiance a améliorer ces éléments ?

1
Pas du tout
confiant

2

3

4

5

6

7

8

9

10
Tres confiant

Si vous étes encore en emploi, quelles sont les éléments qui sont en place et qui vous

aident a vous maintenir en emploi ?
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ANNEXE 9

QUESTIONNAIRE DETAILLE : SANS LIEN D’EMPLOI

Historique d’emploi et scolarité

1. Quel est votre dernier emploi occupe ?

2. Quelles sont les raisons ayant mené au dernier arrét de travail ?

3. Quelles étaient vos principales taches de travail ?

4. Quel était votre horaire de travail
[] Temps plein [] Temps partiel

5. Quels autres emplois avez-vous occupés ?

6. Quel est votre dernier niveau de scolarité atteint ?
[ ] DES (diplome d’études secondaires)
[ ] DEP (diplome d’études Précisez :
professionnelles)
[[] CEGEP Précisez:
[ ] Universitaire Précisez :
[] Autre Précisez :

7. Comment prévoyez-vous vous déplacer pour aller au travail ?
[ ] Automobile
[] Transport en commun
[ ] Autre:

8. Etes-vous a I’aise avec les démarches de recherche d’emplois 2 Oui [_] Non [ ]
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Situation financiére

1. Quel est votre principale source de revenu actuelle ?

Assurance collective

O

Courte durée [ ] Longue durée

Compagnie :

Date de fin prévue :

Assurance emploi — régulier Date de fin prévue :

Assurance emploi — prestations de maladie  Date de fin prévue :

Aide sociale réguliére
Aide sociale : Contraintes temporaires

Solidarité sociale : Contraintes séveres

Régie des Rentes du Québec
Réguliere [ ] Invalidité permanente

O Ood oo oOd

Autre

Précisez :

2. Etes-vous a I’aise avec la gestion des démarches reliées a vos revenus ?

Oui[_] Non[ ]

Attentes et perceptions

1. Comment évaluez-vous votre désir a retourner sur le marché du travail ?
1 (min) 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (max)

2. A) Comment percevez-vous vos capacités actuelles ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(minimales) (maximales)
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B) Selon vous, a quel niveau doivent étre vos capacités pour envisager un retour sur

le marché du travail ?

1
(minimales)

2

3

4

5

6

7

8

9

10
(maximales)

3. Quels sont les obstacles actuels a un éventuel retour sur le marché du travail ?

4. Comment évaluez-vous votre niveau de confiance a surmonter ces obstacles ?

1 (min)

2

3

4

5

6

7

8

9

10 (max)
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ANNEXE 10

ANALYSE DE FACTEURS PRONOSTICS ET PLAN D’ACTION : OUTIL D’AIDE A LA DECISION

A remplir, au meilleur de vos connaissances, a 1’aide des informations recueillies par :

Les renseignements nominatifs et identifications des besoins au programme
Les questionnaires détaillés — collecte de données en lien avec ’habitude de vie
travail

La MHAVIE

Le PIC

Les entrevues disciplinaires

Se référer au document « Cheminement clinigue en réintégration au travail — outil d’aide a

la décision » produit par ’AERDPQ pour aider a déterminer si le facteur est favorable ou

non (les pages sont indiquées dans le tableau)

Il n’est pas nécessaire de remplir toutes les lignes, il s’agit simplement d’un soutien dans :

L’¢laboration du pronostic de réinsertion professionnelle
L’identification des priorités d’interventions (facteurs modifiables)

Ce tableau peut étre rempli & plusieurs reprises durant le processus de réadaptation pour :

Suivre I’évolution des facteurs pronostics
Préciser le pronostic de réinsertion professionnelle
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Tableau des facteurs pronostics

81

Facteurs d’ordre personnels

Favorables

Age

Sévérité de la déficience physique

Sommeil (quantité, qualité, récupération)

Défavorables

Antécédents  (médicaux, psychiatriques,

comorbidité,...)

Croyances, perceptions et attitudes de
I’usager (par rapport a: sévérité de la
déficience, pronostic retour au travail et/ou de

récupération,...)

Motivation a retourner travailler

Niveau d’éducation

Historique d’emplois

Composante culturelle et linguistique

Bt e

Responsabilités et organisations familiales

Facteurs d’ordre environnemental

Caractéristiques de I’emploi (exigences des

taches, ...)

Soutien de la famille et des proches

Implication financiére d’un retour au travail

Possibilité d’accommodements et

d’adaptation des taches de travail

Relations de travail (climat)

Déplacement pour se rendre au travail

Modifiables

Non-

Modifiables

AERDPQ

Accessibilité des commodités sur les lieux de

travail

Contexte économique de ’entreprise

©

10

10

10

10

Rttt

10

10

11

11

11

11

12

12

12

12

81



Analyse
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Pronostic initial de réinsertion professionnelle
[] favorable [] réservé

Priorité d’interventions identifiées

[_] Situation financiére et/ou d’emploi

[ ] Capacités (physiques et/ou cognitives)
[_] Perceptions, croyances et attitudes

[ ] Sommeil

[ ] Déplacements

[ ] Autres :

[ ] défavorable

Action a prendre
Demande d’évaluation
[ ] Educateur spécialisé
[] Ergothérapie
[_] kinésiologie
[ ] Neuropsychologie
[_] Orthophonie
[_] Physiothérapie
[_] Psychologie

[ ] Travail social

Communication de ’information aux intervenants

[] Information intégrée a la demande d’évaluation

[] Information intégrée au document de Plan d’intervention initial

[] Discussion clinique en équipe

[] Discussion clinique individualisée avec I’intervenant.
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