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| NTRODUCTION

En novembre 1990, le Conseil régional de la santé et des services sociaux de Québec formait un
comité de travail ayant le mandat de planifier le transfert du programme SIMAD 4 pour les personnes
handicapées dans une perspective d’harmonisation des programmes de maintien a domicile, notamment
SIMAD2-longue durée. Des consultations ont été réalisées auprés des responsables du secteur maintien
a domicile du Ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS), du Comité de maintien a domicile
des CLSC, de la Commission régionale sur les CLSC et aupres de 1’Office des personnes handicapées du
Québec (OPHQ).

En juin 1991, le conseil d’administration du Conseil régional de la santé et des services sociaux
adoptait le document « Transfert du programme Fonds régional pour le maintien a domicile des
personnes lourdement handicapées et harmonisation des clientéles » qui présente les principes de base
ou conditions relatives au transfert ainsi que le scénario prévu pour le transfert du programme en CLSC.

En avril 1993, la gestion de ce programme fut transférée de la Régie régionale de Québec a la Régie
régionale de Chaudiere-Appalaches. En avril 1996, le conseil d’administration de cette derniére accepta
la décentralisation de la gestion de ce programme vers les CLSC.

Dans le cadre du remplacement du plan d’organisation de septembre 1999, la révision du cadre de
gestion, réalisée en juin 2000, a été élaborée dans le contexte de la décentralisation du programme. Il est
important de mentionner que les membres du comité de travail ont privilégié de présenter le cadre de
gestion révisé sous deux volets séparés, soit : «Services intensifs de maintien a domicile pour les
personnes handicapées» et «Soutien & la famille pour les personnes handicapées».

La politique régionale officielle du programme « Soutien aux familles pour les personnes handicapées »
avait comme objectif de soutenir les CLSC dans leur responsabilité de voir a I’application de ce
programme. Ce document visait une mise & jour du plan d’organisation transféré par la Régie régionale
de Québec a la Régie régionale de Chaudiére-Appalaches en 1993, étant donné les multiples
changements survenus depuis cette date, notamment la mise en place du chéque emploi-service et des
entreprises d’économie sociale.

En 2006, 1I’Agence de la santé et des services sociaux de Chaudiére-Appalaches s’est vu mandaté pour
réviser les différents cad es de gestion du programme de maintien a domicile et de soutien aux proches
aidants. Ce mandat visait le regroupement de tous les programmes de soutien a domicile pour toutes les
clienteles en un seul cartable.

En janvier 2011, I’Agence de la santé et des services sociaux de Chaudiére-Appalaches a mandaté un

comité régional afin de procéder a la révision du cadre de gestion pour le programme de Soutien aux
proches aidants, celui-ci portant maintenant le nom de Mesure Soutien aux proches aidants.
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Découlant de certains constats soulevant des disparités dans 1’application du programme entre les CSSS
de la région, le présent cadre se veut un outil de référence a la fois pour le gestionnaire et I’intervenant
du CSSS afin de s’assurer de la bonne compréhension de la mesure et d’uniformiser son application
pour mieux soutenir les proches aidants de personnes handicapées de la région de la Chaudiére-
Appalaches.

Ainsi, cette nouvelle version présente la définition de la clientele cible et ses caractéristiques, la nature
des services, les criteres d’admissibilité, d’exclusion et de priorité, 1’évaluation des besoins des
usagers et des proches aidants. En outre, on y retrouve les mandats de 1’équipe interdisciplinaire, les
responsabilités respectives des Centres de santé et des services sociaux (CSSS) et de 1’ Agence de la santé
et de services sociaux de Chaudiere-Appalaches (ASSS-CA). Les modalités financieres, le role du
comité consultatif du CSSS et les conditions associées y sont également détaillés. De nouveaux outils
permettant I’harmonisation des pratiques y sont aussi présentés.
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1. Cadre de référence : la politique de soutien a domicile

La mesure Soutien aux proches aidants (SAPA) s’inspire de la vision de la politique de soutien a
domicile : Chez soi le premier choix (MSSS, 2003) qui se traduit par les quatre principes suivants :

1. Le domicile, toujours la premiere option a considérer :
«  Dans le respect du choix des individus, le domicile sera toujours envisagé comme la premiére
option.

2. Lapriorité : le choix des individus :
«  Toute personne ayant une incapacité significative et persistance doit pouvoir vivre dans son
domicile et participer a la vie de son milieu dans des conditions qu’elle juge satisfaisantes pour
elle et ses proches.

«  Toute personne doit étre traitée équitablement, quels que soient son statut, son revenu ou toute
autre caractéristique.’

3. Le proche aidant : un statut reconnu.
« [...], Pengagement du proche aidant est volontaire et résulte d’un choix libre et éclaire.

« [...], le proche aidant est considéré a la fois comme un client des services, un partenaire et un
citoyen qui remplit ses obligations usuelles. [...]

+ Le proche aidant a besoin d’appui et d’accompagnement pour remplit son réle.?

4. Au-dela de I’offre de service, une philosophie d’action.
« [...], le recours a ces services dépend de deux conditions :

+ le choix de la personne;

« le respect des conditions d’admissibilité (besoin) attesté par une évaluation professionnelle,
pertinence d’offrir le service au domicile, etc.).*

2. Description de la mesure

La mesure Soutien aux proches aidants accorde des allocations aux proches aidants pour favoriser 1’accés
a des services de gardiennage, de répit et de dépannage. Cette mesure vient compenser pour la charge
anormale de responsabilités parentales. Elle permet aux proches aidants de poursuivre leurs
obligations ainsi que de se procurer un temps de détente et de ressourcement. Les montants sont
accordés en fonction des facteurs reliés a la personne handicapée, des facteurs reliés aux proches aidants,
de la disponibilité des ressources, de 1’environnement physique et du montant de 1’allocation maximale
établi par I’ Agence de la santé et des services sociaux de Chaudiere-Appalaches.

1 MSSS, Chez soi : le premier choix, précisions pour favoriser I’implantation de la Politique de soutien & domicile, 2004, p.5.
2 Ibid., p.5.
% Ibid., p.6.
* Ibid., p.7.
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3. Principes directeurs encadrant la mesure

Trois grands principes directeurs ont été ciblés pour favoriser 1’équité et I’harmonisation des services, de
méme que le soutien a domicile et la qualité de vie des personnes handicapées et de leurs proches aidants :

3.1 Autonomie, intégration et participation dans la communauté

L’actualisation du potentiel par la réadaptation et la compensation des limitations par I’enseignement,
I’aménagement du domicile ou I’attribution d’un support technique doivent étre envisagés avant le
recours & des services de soutien & domicile.

Les ressources de gardiennage et répit, qui favorisent le développement des habilet s sociales,
I’intégration et la participation dans la communauté des personnes handicapées, doivent étre privilégiées.

3.2 Uniformité dans le traitement des demandes;

La détermination des services de base sur 1’évaluation fonctionnelle de méme que sur
I’identification des besoins du proche aidant. Elle est réalisée a I’aide d’un outil spécifique utilisé
régionalement.

3.3 Continuité de la réponse aux besoins.

La majorité des personnes handicapées requiert des services pour une longue période di a une
incapacité significative et persistante. Les CSSS doivent donc s’assurer que les besoins des proches
aidants soient évalués et répondus sur une base récurrente. La continuité des services lors des
déménagements est aussi essentielle, et ce, toujours en raison des incapacités significatives et persistantes.

4, Obijectifs de la mesure

«  Soutenir les familles pour leur permettre d’assumer leurs responsabilités spécifiques tout en évoluant
dans des conditions similaires aux autres familles du Québec.

«  Prévenir I’épuisement des proches aidants.
+  Favoriser le maintien a domicile des personnes handicapées.

«  Contribuer & prévenir ou retarder 1’hébergement en dehors du milieu familial.

5. Criteres d’admissibilité a la mesure

Pour étre admissible a la mesure Soutien aux proches aidants, il faut répondre aux cing exigences suivantes :
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1. Etre un proche aidant tel que définit au point 5.1 et demeurer avec une personne handicapée.

2. La personne handicapée doit correspondre a la définition de personne handicapées telle que décrites
au point 5,2.

3. La personne handicapée doit vivre dans un milieu de vie correspondant aux critéres énoncés au point
5.3.

4. Lanature de la déficience de la personne handicapée doit correspondre a au moins une de celles
énoncées au point 5.4.

5. Le profil de la personne handicapée doit correspondre aux éléments énonces au point 5.5.

51 Définition de proche aidant

Le MSSS définit le proche aidant comme «toute personne de I’entourage qui apporte un soutien
significatif, continu ou occasionnel, a titre non professionnel, & une personne ayant une incapacité [...].
Il peut s’agir d’'un membre de la famille ou d’un ami.” » Bien que la définition du MSSS mentionne
qu’il s’agit de toute personne de I’entourage, il est important de rappeler que le proche aidant doit habiter
avec la personne handicapée pour avoir acces a la mesure SAPA.

52 Définition de personne handicapée

La loi assurant I’exercice des droits des personnes handicapées définit la personne handicapée comme «
toute personne ayant une déficience entrainant une incapacité significative et persistante et qui est sujette
a rencontrer des obstacles dans I’accomplissement d’activités courantes.® »

Une déficience est « une perte, une malformation, une anomalie ou une insuffisance d’un organe,
d’une structure ou d’une fonction mentale, psychologique, physiologique ou anatomique.’” » Elle
résulte d’un état pathologique pouvant faire I’objet dun diagnostic.

Une incapacité significative et persistante doit étre comprise comme étant les effets d’un ou plusieurs
traumatismes, déficiences ou maladies, quelles qu’en soient les causes, et qui se traduisent pas des
incapacités altérant, de fagon totale ou partielle, la réalisation des habitudes de vie, de fagcon non
temporaire (incluant épisodique) et pouvant, dans certains cas, étre compensées par une aide technique.®
Une incapacité temporaire fait référence a I’intervention de courte durée qui permet habituellement a
la personne d’acquérir ou de

% MSSS, Chez soi : le premier choix, précisions pour favoriser Iimplantation de la politique de soutien a domicile, 2004, p.11.

® Loi assurant I’exercice des droits des personnes handicapées en vue de leur intégration scolaire, professionnelle et sociale,
Article 1.g, L.R.Q., C. E-20.1 modifiée au 17 décembre 2004.

" RESEAU INTERNATIONAL SUR LE PROCESSUS DE PRODUCTION DU HANDICAP (RIPPH). Guide de formation
sur les systemes de classification des causes et des conséquences des maladies, traumatismes et autres troubles, mise a jour en
octobre 2000, page 40.

8 MSSS, Chez soi : le premier choix, précisions pour favoriser I’implantation de la Politique de soutien & domicile, 2004, p.11.
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récupérer intégralement ou presque intégralement la capacité affectée et de reprendre ses activités
sans séquelles fonctionnelles ou avec des séquelles minimes.®

L’admissibilité a la mesure se détermine en fonction des incapacités liées a la nature de la déficience
(diagnostic). Pour mieux comprendre les causes et les conséquences des maladies et des traumatismes et
autres atteintes a I’intégrité ou au développement de la personne, un modeéle explicatif du processus de
production du handicap a été développé par le RIPPH/SCCIDIH en 1998 (voir annexe 1).

5.3 Définition de milieu de vie
«  L’usager doit résider dans la région de la Chaudiére-Appalaches.

« Le lieu physique ou réside la personne au moment de la demande doit correspondre a son
domicile principal.

« La personne handicapée doit demeurer & domicile, au sens d’un logement privé : maison
individuelle, logement, chambre, résidence privée. Ceci exclut les personnes qui vivent dans un
établissement public (centre hospitalier, centre de réadaptation), dans un CHSLD privé, dans un
CHSLD prive conventionné, dans une RNI, dans une résidence pour personnes agees (RPA) et dans
un centre d’hébergement.

54 Nature de la déficience

« Il est obligatoire que la personne handicapée ait recu un diagnostic reconnu confirmant la
déficience intellectuelle, la déficience physique, le trouble envahissant du développement ou le
retard global de développement.

«  Toutefois, un diagnostic n’engend e pas nécessairement ’admissibilité a la mesure Soutien aux
proches aidants. Il faut toujours se référer aux incapacités significatives et persistantes de 1’usager.
Drailleurs, il est possible quun enfant qui acquiert de I’autonomie en vieillissant ne soit plus
admissible a la mesure.

5.4.1 Définition de déficience physique

« Une déficience physique correspond au degré d’atteinte anatomique, histologique ou physiologique
d’un systéme organique.'® »

« Bien que la déficience puisse étre significative en elle-méme, ce sont plutdt les effets de la déficience
qui se traduisent par des incapacités, que 1’on peut qualifier de significatives lorsqu’elles altérent la
réalisation des habitudes de vie."* »

® MSSS, Chez soi : le premier choix, précisions pour favoriser I’implantation de la Politique de soutien & domicile, 2004, p. 11.

10 RESEAU INTERNATIONAL SUR LE PROCESSUS DE PRODUCTION DU HANDICAP (RIPPH), Classification
québécoise : processus de production du handicap, Lac Saint-Charles, 1998, p. 34 citée dans MSSS, Orientations
ministérielles en déficience physique, 2003, p. 22.
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La liste des principaux diagnostics en relation avec le type de déficience ou I’atteinte des principaux
systemes organiques se retrouvent a I’annexe 2. Cette liste n’est pas exhaustive, mais elle peut
servir de point de référence pour statuer I’admissibilité a la mesure Soutien aux proches aidants, en
lien avec les incapacités et 1’altération de la réalisation des habitudes de vie (situations de handicap).

5.4.2  Définition de déficience intellectuelle

La déficience intellectuelle (...) est caractérisée par un fonctionnement intellectuel significativement
inférieur & la moyenne, et concomitant & des limitations reliées dans au moins deux des domaines
suivants d'habiletés adaptatives : la communication, les soins personnels, les habiletés domestiques, les
habil tés sociales, ['utilisation des ressources communautaires, l'autonomie, la santé et le travail. La
déficience intellectuelle se manifeste avant I'age de 18 ans.™

5.4.3  Définition de troubles envahissants du développement

Les troubles envahissants du développement sont caractérisées pas des « déficits séveres et une
altération envahissante de nombreux secteurs du développement. 1l s’agit d’une altération des
interactions sociales réciproques, d’une altération de la communication, et de [I’existence de
comportements, intéréts et activités stéréotypés. Les troubles spécifiques inclus dans ce chapitre le
Trouble autistique, le Syndrome de Rett, le Trouble désintégratif de I’enfance, le Syndrome
d’Asperger et le Trouble envahissant du développement non spécifié.”* »

5.4.4  Définition de retard global de développement
http://www.crdinl.qc.ca/pages/crdi-normandlaramee/definition_des_diagnostics.aspx#RetardGlobal

L’enfant présentant un retard global de développement est un enfant qui se développement plus lentement
gue les autres enfants du méme age. Le diagnostic de retard global de développement est généralement
associé a I’enfant de moins de six ans ui accuse un retard significatif par rapport aux autres enfants du
méme age dans plusieurs spheres de son développement : motricité fine et globale, cognition,
développement sensoriel et socio émotionnel, développement du langage et de la communication,
activités de la vie quotidienne (alimentation, hygiene, habillement, etc.).

55 Age et pa ticularité de la personne handicapée

La mesure s’adresse aux proches aidants vivant avec une personne handicapée de tous ages. Pour
déterminer si les incapacités sont associées a la déficience de la personne handicapée ou au processus
de vieillissement,

1 MSSS, Orientations ministérielles en déficience physigue, 2003, p. 22.

12 ASSOCIATION AMERICAINE SUR LE RETARD MENTAL, Retard mental, définition, classification et systémes de soutien,
1992, citée dans MSSS, De [I’intégration a la participation sociale, Politique de soutien aux personnes présentant une
déficience intellectuelle, a leurs familles et aux autres proches, p. 29.

18 Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, texte révisé (DSM-IV-TR), p. 46.
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I’utilisation d’un outil spécifique est requise (voir grille d’évaluation du profil gériatrique, annexe 3).
Toutefois, les usagers qui ont déja été admis a la mesure Soutien aux proches aidants et dont, en
vieillissant, leurs profils se rapprochent de celui d’une personne agée demeurent inscrits au programme
(voir annexe 1).

Les proches aidants dont les enfants sont en bas &ge (0 a 5 ans) sont aussi admissibles a la
mesure. L’évaluation doit toutefois mettre en évidence la surcharge de la famille associée a la
déficience ou aux incapacités de ’enfant handicapé comparativement aux enfants du méme age (voir
annexe 4).

6. Critéres d’exclusion a la mesure

Lors de la demande d’admissibilité a la mesure, sont exclus ou refusés les proches aidants dont:
« La personne handicapée est en processus de réadaptation fonctionnelle intensive.

« La personne handicapée a un diagnostic qui n’engendre pas d’incapacités significatives et
persistantes au niveau des AVQ et des AVD (ex. diabéte, etc.).

« Les personnes qui ont exclusivement un probléme de santé mentale.

«  Les personnes qui ont exclusivement le syndrome de Gilles de la Tourette, puisque ce diagnostic est
relié a une problématique de santé mentale.

« La personne handicapée présente exclusivement un trouble déficitaire de I’attention et de I’hyperactivité.

« La personne handicapée a des incapacités qui ne sont pas liées a un diagnostic de DI, DP, TED ou
retard global de développement (ex. : retard de développement, TED probable, intelligence limite,
etc.).

«  La personne handicapée a une condition médicale requérant des soins palliatifs (ex. : cancer, sida, etc.).

« La personne handicapée est couverte par un programme d’assurance public pour des services
similaires : Société de I’assurance automobile du Québec (SAAQ), Anciens Combattants,
Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST), Indemnisation des victimes d’actes
criminels (IVAC) ou tout autre organisme ou ressource du réseau.

« La personne handicapée vit dans un établissement : centre hospitalier (CH), centre de réadaptation
(CR), centre de soins de longue durée (CHSLD, CHSLD privé conventionné ou CHSLD privé non
conventionné).

« La personne handicapée demeure dans une ressource non institutionnelle palliant les incapacités
de I’usager et de son réseau de support, telles que ressource intermédiaire (RI), ressource de type
familial (RTF) incluant les familles d’accueil ou les résidences d’accueil, etc.

« La personne handicapée présente un profil gériatrique. Pour déterminer si les incapacités sont
associées a la déficience de la personne handicapée ou au processus de vieillissement, 1’utilisation
d’un outil spécifique est requise (voir annexe 3).
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«  L’enfant handicapé est en bas age (0 a 5 ans) et que les besoins spécifiques correspondent aux besoins
des enfants de leur groupe d’age (voir annexe 4).

7. Services couverts par la mesure

Couverture des besoins

De facon générale, les services aux proches aidants sont déterminés selon 1’outil de détermination des
services jusqu’a la concurrence du montant maximal établi par 1’Agence de la santé et des services
sociaux de Chaudiére-Appalaches (voir annexe 5).

7.1 Gardiennage (enfant) ou présence-surveillance
(adulte) Définition

« Le gardiennage ou présence-surveillance comprennent les activités normales de garde qui sont
accordées pour compenser la charge anormale de responsabilités de garde ou de surveillance
occasionnée par les incapacités de la personne handicapée. Cette mesure compensatoire permet
aux proches aidants de poursuivre leurs obligations professionnelles, civiques ou domestiques. Le
gardiennage peut s’effectuer au domicile ou a I’extérieur du domicile de la personne handicapée.

Régles d’attribution

«  Ce service s’adresse aux usagers qui ne peuvent pas étre laissés seuls a domicile.

« Avant d’envisager le gardiennage a domicile, des mesures de surveillance a distance (ex. :
télésurveillance, Argus, etc.) doivent étre appliquées, si possible.

« La réponse au besoin de gardiennage ou de présence-surveillance peut aussi étre assumé, en partie ou
en totalité, par d’autres ressources dans la communauté, telles que garderies, services de garde,
services d’apprentissage aux habitudes de travail, centres de jour, milieu scolaire etc. L’utilisation de
ces ressources doit étre encouragée, car elle répond aussi aux besoins de socialisation de la personne
handicapée.

«  Les besoins de surveillance doivent étre reliés aux incapacités de la personne handicapée.

Limite de la mesure

«  Pour assurer le maintien a domicile, la personne handicapée doit pouvoir compter sur un réseau
minimal de support. Le gardiennage 24 heures par jour, 7 jours sur 7, n’est pas financé par cette
mesure.

Détermination des services

«  Ces services se traduisent en heures hebdomadaires ou mensuelles, en fonction des besoins particuliers
des proches aidants, des capacités physiques et cognitives de I’usager, de la charge anormale de
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responsabilités de garde, de la présence de plusieurs personnes handicapées dans un méme milieu de
vie, de la disponibilité du réseau de support et de la présence de ressources autres qui peuvent
combler ce besoin.

Particularité - gardiennage pour les douze ans et moins

Au Québec, il n’existe aucune loi qui précise I’age a partir duquel un enfant peut rester seul a la
maison. Toutefois, plusieurs organisations (Conseil canadien de la sécurité, Parents-Secours du
Québec) estiment qu’un enfant de douze ans peut passer quelques heures seul a la maison, a
condition qu’un adulte puisse facilement lui venir en aide.

Les besoins des enfants en bas &ge doivent étre évalués a 1’égard des besoins spécifiques d’un enfant
non handicapé du méme groupe d’age. Puisque les enfants de moins de douze ans ont tous
besoin d’une surveillance particuliére, les services de gardiennage sont autorisés seulement aux
enfants de moins de douze ans qui ont des besoins qui dépassent les responsabilités
normalement attribuées aux parents. L’évaluation doit alors mettre en évidence la surcharge des
proches aidants (ex. : dépendance aux AVQ, surveillance réguliére de 1’état de santé, manipulations
physiques exigeantes, problémes de comportement, etc.).

Exemples
Exemples d’heures de gardiennage ou présence-surveillance reconnues par la mesure :

Heures de gardiennage ou présence-surveillance pour permettre aux proches aidants de rencontrer
leurs obligations familiales (travail, épicerie, magasinage, etc.);

Heures de gardiennage ou présence-surveillance pour permettre aux parents de s’occuper des
autres enfants ou de préparer des repas;

Heures de gardiennage ou présence-surveillance entre les heures de la fin des classes des enfants et
le retour du travail des parents pour I’enfant handicapé de douze ans et plus s’il ne peut rester seul.
Le colt supplémentaire du service de garde associé a la déficience de I’enfant peut aussi étre
considéré pour I’enfant de douze ans et moins, et ce, jusqu’a concurrence du taux horaire établi par le
cadre SAPA;

Heures de gardiennage ou présence-surveillance pour les jours de congés pédagogiques et la
relache scolaire pour I’enfant handicapé de douze ans et plus s’il ne peut rester seul. Le codt
supplémentaire du service de garde associé a la déficience de I’enfant peut aussi étre considéré pour
I’enfant de douze ans et moins, et ce, jusqu’a concurrence du taux horaire établi par le cadre SAPA,

Heures de gardiennage ou présence-surveillance pour les vacances scolaires pour 1’enfant
handicapé de douze ans et plus;

Heures de gardiennage ou présence-surveillance pour la fratrie qui habite avec la personne
handicapée si les besoins sont reliés a la déficience et aux limitations de la personne handicapée
(ex : rendez-vous médicaux ou au centre de réadaptation, etc.);
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« Heures de gardiennage ou présence-surveillance pour le terrain de jeux ou camps offerts par la
municipalité pour I’enfant handicapé de moins de douze ans s’il y a un codt supplémentaire associé a
la déficience. Dans ce cas particulier, ’aide ne doit pas se substituer a 1’aide offerte par certaines
municipalités pour 1’accompagnement aux terrains de jeux;

« Heures de gardiennage ou présence-surveillance pour permettre aux parents d’avoir des heures de
sommeil continues lorsque la personne handicapée sollicite des soins particuliers la nuit (surveillance
particuliére de 1’état de santé, mobilisation, etc.);

«  Accompagnement-gardiennage ou présence-surveillance a une activité de loisirs.
7.2 Répit (avec ou sans coucher)
Définition

« Le répit permet aux proches aidants un temps de détente afin de co penser le stress et la
fatigue supplémentaire occasionnés par les besoins particuliers d’un enfant ou d’un adulte ayant une
incapacité.

Détermination des services

« 1l est accordé sous forme d’heures, de journées et de fins de semaine réparties tout au long de
I’année et/ou de semaines de vacances en fonction des besoins particuliers des proches aidants et
des régles de détermination des services en vigueur dans la région de a Chaudiére-Appalaches.

Exemples

Exemples de services reconnus par la mesure, en autant que 1’objectif demeure du répit (avec ou sans
coucher) :

«  Gardienne au domicile de la personne handicapée;

«  Gardienne a I’extérieur du domicile de la personne handicapée;

«  Répit en Ressources non institutionnelles (RNI);

«  Maison de répit;

« Répit dans une ressource spécialisée (ex. : CRDICA ou centre d’hébergement);
+  Répit dispensé par les organismes du milieu;

«  Camps de jour pour les enfants de 12 ans et plus, si cette mesure est utilisée comme du répit. 1l faut
bien comprendre que les camps de jour ne peuvent pas étre considérés comme une mesure de répit
lorsque les deux parents travaillent a I’extérieur le jour (voir annexe au point 7.1);

«  Camps de vacances.
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7.3 Dépannage

Définition
«  Ce service permet aux proches aidants de faire face a des situations imprévisibles ou urgentes. Le
dépannage est donc temporaire et généralement de courte durée. Il consiste a prévoir les mesures ou
le type de ressource les plus appropriés pour répondre aux besoins des personnes et des proches. Il
consiste également a prévoir ou a organiser les services pour répondre aux besoins lors d’une
situation d’urgence, et ce, afin de diminuer les inquiétudes que peuvent avoir certains proches
aidants. Le cas échéant, les personnes doivent savoir ou et a qui s’adresser et les mesures en ce
sens doivent étre connues par les clientéles lorsque requis.™

« Le dépannage se distingue du protocole temporaire en répondant a des besoins urgent ou a court
terme de la clientele déja admise a la mesure Soutien aux proches aidants. Quant aux protocoles
temporaires, ils se traduisent par une aide financiére qui permet d’obtenir des services d’aide a la
clientéle en attente d’actualisation d’un plan de services Soutien aux proches aidants (voir protocole
temporaire p. 22).

Exemples
Ce besoin est temporaire et il peut faire référence a :

«  L’hospitalisation a court terme du proche aidant;

« Laconvalescence de la personne handicapée ou de son aidant principal (chirurgie, fracture, maladie,
etc.);

«  Des problemes familiaux aigus (maladie, déces, séparation, etc.).

Le dépannage peut prendre différentes formes: gardiennage ou présence-surveillance a domicile,
dépannage en RNI, maison de répit ou répit en ressource spécialisé, camps de vacances, etc.

Régles d’attribution

« Pour bénéficier du dépannage, la personne handicapée ou le proche aidant doit présenter des
besoins spécifiques a court terme qui ne peuvent pas étre compensés par les ressources de la
communauté et qui ne peuvent pas étre répondus par son plan de soutien SAPA.

Limite de la mesure

« Le dépannage se traduit par Iattribution d’allocation financiére temporaire, en fonction des
ressources financiéres disponibles. Ce volet est financé avec les montants non récurrents devenus
disponibles a la suite d’une hospitalisation, d’un hébergement temporaire ou d’une utilisation
incompléte des heures de services par la clientele de la mesure Soutien aux proches aidants.

14 MSSS, Chez soi : le premier choix, précisions pour favoriser I’implantation de la politique de soutien & domicile, 2004, p. 35.
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Durée

+ Ladurée maximale de I’aide financiére est de trois mois.
« Laréévaluation des besoins peut étre nécessaire a la suite d’un dépannage.

Responsabilité

«  Chaque CSSS est responsable de la procédure et de la mise en place d’un protocole rapide de
dépannage.

Particularité - dépannage pour les douze ans et moins

«  Pour les enfants de douze ans et moins, cette mesure peut étre accordée si les codts occasionnés
dépassent ce qu’une famille débourserait normalement, dans une situation similaire, si I’enfant n’était
pas handicapé.

74 Services non couverts par la mesure SAPA

«  Hébergement temporaire dans un établissement public lié a une convalescence pour la personne
handicapée;

«  Carte de membre (ex. : organisme de loisirs);

+  Frais de transport;

+  Frais de restaurant;

+  Frais d’admission (ex. : cinéma, spectacles, visites éducatives);

«  Cours privés (musique, informatique, etc.);

«  Formation professionnelle;

+  Frais d’inscription et d’ouverture de dossier;

«  Stimulation précoce, traitements spécifiques a domicile;

« Aide aux devoirs.
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8.  Cheminement d’une demande®

Pour mieux comprendre les différentes étapes du cheminement d’une demande, voici les principales
étapes d’une demande de soutien a la mesure Soutien aux proches aidants :

Schéma - Cheminement d’une demande-résumé

8.1Demande de soutien & la mesure
Demande adressée au CSSS par les proches aidants

8.,2 Evaluation de I'admissibilité, des besoins et des incapacités
Evaluation a domicile par des intervenants des CSSS a 'aide de I'outil
de détermination des services

8.3 Détermination de l'allocation financiere
Analyse de la demande et détermination de I'allocation financiere admissible
pour le plan de services SAPA par le comité SAPA
(Voir outil de détermination des services SAPA, annexe D)

8.4 Détermination du plan de soutien
Détermination d’un plan de soutien SAPA pour des services de répit et
gardiennage (nombre d’heures de services/semaine), et ce,
en fonction du besoin identifié et de la limite de I'allocation financiére

8.5 Gestion d’acces a la mesure SAPA
Demande placée en attente par ordre de priorité, si nécessaire
(Voir grille de priorités, annexe 9)

8.6 Prestation des services
Budget réservé pour achat de services

8.7 Réévaluation des besoins et des incapacités
En présence de I'usager par des intervenants des CSSS, au minimum une
fois par année, avec 'outil de détermination des services

15 Adapté du document du CSSS de Québec-Nord, ASSS, de la Capitale-Nationale, Cadre de gestion Programme SISAD, juin 2008,
p.8.
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Des précisions sur chacune des étapes du processus ont été élaborées. Elles se retrouvent sous les
prochaines rubriques du présent guide de gestion.

8.1 Demande de soutien & la mesure

La personne handicapée doit obligatoirement fournir un diagnostic reconnu confirmant une déficience
physique, une déficience intellectuelle, un trouble envahissant du développement ou un retard global
de développement entrainant des incapacités significatives et persistantes.

8.2 Evaluation des incapacités et des situations de

handicap Principes de base pour I’évaluation des besoins

«  L’outil de détermination des services doit obligatoirement étre complété.
«  L’évaluation devrait étre réalisée a domicile par I’intervenante sociale.

«  L’évaluation du milieu familial devrait toujours étre réalisée en présence de la personne handicapée
(enfant ou adulte).

«  L’expertise des principaux partenaires (CRDICA et CRDPCA) peut étre mise & contribution lors du
processus d’évaluation.

«  Malgré la présence de plusieurs personnes handicapées dans un méme milieu, une évaluation
individuelle est nécessaire pour chacune des personnes handicapées.

«  La mesure doit &tre complémentaire a I’offre de service disponible dans la communauté.

P1-P1I-PSI

« La demande a la mesure Soutien aux proches aidants doit obligatoirement étre intégrée dans un
plan d’intervention (PI), un plan d’intervention interdisciplinaire (PIl) ou un plan de services
individualisé (PSI). Effectivement, d’autres programmes ou d’autres ressources du milieu (services
professionnels, transport adapté, adaptation du domicile, aides techniques, services éducatifs,
intégration en milieu de travail, organismes communautaires, loisirs, etc.) doivent étre mis en place
pour favoriser 1I’autonomie, le maintien a domicile et I’intégration dans la communaute.

« Le PI-PII-PSI doit tenir compte de I’évaluation des capacités fonctionnelles de la personne
handicapée, des besoins du proche aidant ainsi que de la présence ou I’absence de ressources
extérieures.

« La participation de 1’usager et du proche aidant est indispensable & I’identification des besoins
et a I’élaboration d’un PI-PII-PSI.
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8.3 Détermination de I’allocation financiére

Principes de base pour la détermination de 1’allocation financiére

+  L’intervenant doit transmettre 1’outil de détermination des services complétée au comité SAPA.
+  Le comité décide alors de I’allocation financiére qui sera octroyée au proche aidant.
«  Le comité transmettra alors sa décision par écrit a I’intervenant et au proche aidant.

Régles d’admissibilité

«  Les demandes d’admission ou les modifications a la hausse ou a la baisse des plans de services Soutien
aux proches aidants doivent toutes étre référées au comité de détermination des services.

Comité de détermination des services

« Le comité de détermination des services est multidisciplinaire et la composition reléve de la
procédure de chaque CSSS.

« Les principaux roles du comité de determination des services sont d’analyser la demande, de
statuer 1’admissibilité a la mesure et d’accorder une allocation financiére en fonction de 1’outil
d’évaluation des services utilisée dans la région de la Chaudiére-Appalaches.

Principes de détermination des services

« Les montants alloués pour les services de gardiennage et de répit sont déterminées a partir de la grille
de détermination des services utilisée régionalement.

« L’analyse de la demande doit tenir compte des équipements et des autres ressources en place :
aides techniques, adaptation du domicile, centres de réadaptation, services de garde, écoles,
entreprises adaptées, centres de jour, organismes communautaires, etc.

«  Pour les enfants en bas age, les demandes de services sont évaluées en fonction des besoins
spécifiques d’un enfant non handicapé du méme groupe d’age (voir annexe 4).

« Au besoin, I’équipe de détermination des services peut demander d’autres évaluations (médicales,
psychosociales, etc.) ou des informations complémentaires avant de rendre sa décision.

«  L’allocation est habituellement établie sur une base annuelle.

« Les décisions rendues par le comité de détermination des services sont consignées dans un
formulaire congu a cette fin (voir annexe 7).
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Outil de détermination des services

«  Pour une question d’équité, une grille de détermination des services est utilisée régionalement pour
les demandes de répit et de gardiennage (voir annexe 6).

Particularité - plusieurs personnes handicapées dans une méme famille

« Dans une famille, si plus d’une personne est admissible a la mesure, il faut évaluer la
possibilité de partager des heures de gardiennage a domicile.

Particularité - garde partagée

« Lorsque les parents demeurent sur le méme territoire, le CSSS doit procéder a la mise en place d’un
seul plan de services Soutien aux proches aidants.

« Lorsque les parents demeurent sur deux territoires différents, une demande peut étre acheminée
dans chacun des CSSS. L’analyse de la demande doit tenir compte du nombre de semaines ou
I’enfant est absent du domicile.

8.4 Détermination du plan de soutien

Principes de détermination du plan de

soutien

« Les heures allouées pour les services de gardiennage et de répit sont déterminées en fonction de
I’allocation financiére attribuée par le comité de détermination des services.

« L’intervenant recgoit une confirmation écrite de I’admissibilité & la mesure et de 1’allocation
financiére disponible pour le proche aidant.

« S’il s’avérait que I’allocation financiére est inférieure au besoin identifié par le proche aidant,
I’intervenant doit alors convenir avec celui-ci de I’utilisation des montants disponibles pour des
services de répit et de gardiennage.

8. Gestion d’acces a la mesure SAPA

Les demandes sont placées en attente par ordre de priorité lorsque le budget est insuffisant.

Ordre de priorité

«  L’établissement de 1’ordre de priorité est sous la responsabilité du comité de détermination des services.

« La cote de priorité est déterminée par un outil spécifique utilisé régionalement (voir annexe 9). Cette
grille est remplie par I’intervenant lors de 1’évaluation de la situation du proche aidant.
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Liste d’attente

Le proche aidant, pour lequel le comité de détermination des services a reconnu un plan de soutien,
est placé en liste d’attente par ordre de priorité.

Protocoles temporaires

8.6

En fonction des ressources financiéeres disponibles, le gestionnaire du programme peut autoriser un
protocole temporaire au proche aidant qui est en attente d’activation de son plan de soutien a la
mesure Soutien aux proches aidants, et dont la situation est susceptible de compromettre le maintien a
domicile.

Le protocole temporaire est une entente de services qui permet a un proche aidant d’obtenir de 1’aide
en attendant I’actualisation du plan de soutien a la mesure Soutien aux proches aidants. L’aide
financiére peut couvrir en totalité ou en partie les besoins de services reconnus par le comité
de détermination des services.

La prise en charge des proches aidants en attente demeure la respo sabilité de chaque CSSS selon
les ressources financiéres disponibles.

Ce volet peut étre financé avec les montants non récurrents devenus disponibles a la suite d’une
hospitalisation, d’un hébergement temporaire ou de I’utilisation incompléte des heures de services
par la clientéle de la mesure Soutien aux proches aidants.

Pour assurer la continuité des services, les proches aidants qui arrivent d’une autre région avec leur
plan de services Soutien aux proches aidants doivent bénéficier d’un protocole temporaire en
attendant 1’actualisation de leurs nouveaux plans de services Soutien aux proches aidants.

Prestation de services

Actualisation des plans de

soutien

Dés que des ressources financiéres sont disponibles, le proche aidant recevra une autorisation
pour actualiser son plan de soutien a la mesure Soutien aux proches aidants.

Utilisation du plan de soutien a la mesure Soutien aux proches aidants

Le proche aidant peut choisir la modalité de services qui correspond a ses besoins

Proche aidant

L’embauche d’un proche aidant, vivant sous le méme toit, pour donner des services n’est pas
autorisée, car la mesure vise entre autres la prévention de 1’épuisement des proches aidants. De
plus, la gestion d’un proche comme employé peut engendrer des situations délicates ou
conflictuelles (ex. dépendance, abus, etc.).
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8.7

L’embauche d’un proche aidant, vivant sous le méme toit, doit donc étre trés exceptionnelle et
considérée comme une alternative temporaire. Elle doit aussi étre autorisée par le gestionnaire de la
mesure.

Réévaluation des incapacités et des situations de

handicap Principes de base pour la réévaluation des besoins

Chaque année, les intervenants du CSSS procédent a la réévaluation des besoins en présence
de la personne handicapée et du proche aidant, idéalement & domicile.

La réévaluation doit aussi étre réalisée lorsque des changements notables de la situation de la
personne handicapée ou du proche aidant sont identifiés: amélioration ou diminution des capac tés,
changements dans I’entourage, déménagement, etc.

Lors de la réévaluation annuelle, I’intervenant doit considérer les montants utilisés et non utilisés
(gardiennage et répit) de I’année précédente comme point de référence pour I’identification des
besoins du proche aidant.

Outil de réévaluation des besoins

9.

9.1

9.2

La réévaluation est réalisée par un intervenant du CSSS a I’aide de 1’outil de détermination des services.

Modalités administratives

Budget dédié

Le financement accordé par 1’Agence de la santé et des services sociaux de Chaudiere-Appalaches
doit étre utilisé spécifiqguement pour les proches aidants de personne handicapée.

Tarification

Pour les services de gardiennage et de répit, 1’allocation est déterminée a partir des balises qui ont
été établies par I’Agence de la santé et des services sociaux de Chaudiére-Appalaches : niveau
d’encadrement, age de la personne handicapée, tarif horaire, tarif quotidien et allocation
maximale annuelle pour une méme personne handicapée (voir annexe 5).

Pour toutes situations exceptionnelles dont le maintien de la personne handicapée est compromis,
des arrangements pourraient étre pris sous I’approbation du gestionnaire de la mesure.

La mesure prévoit le remboursement des frais d’utilisation d’une ressource de répit jusqu’a
concurrence du maximum prévu dans la grille de tarification.
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« Pour les enfants de moins de douze ans, la tarification pour le gardiennage tient compte de la
participation de la famille aux frais encourus en comparaison aux autres familles qui ont une
personne a charge et des besoins de garde. Il est aussi possible que la tarification ne couvre pas la
totalité du colt des services demandés. Les familles auront donc a faire des choix en fonction des
montants qui leur seront alloués.

9.3 Modalités de paiement

« Pour les services de gardiennage et de répit, I’allocation est versée rétroactivement sur réception
du formulaire d’autogestion désigné ou de piéces justificatives (voir annexe 10).

« Un dépdt direct ou un cheque sont généralement adressés au proche aidant par le CSSS concerné.

« Un cheque peut aussi étre adressé a I’organisme fournisseur de services, suite une entente avec
le proche aidant.

« Les sommes recues par le proche aidant ne sont pas imposables.

9.4 Controle financier

« Pour les services de gardiennage et de répit, le formulaire d’autogestion doit étre rempli et acheminé
par le proche aidant au CSSS, selon le calendrier établi. Des actures sont exigées pour les services
obtenus par différents organismes (voir annexe 10).

10. Déménagement de la personne handicapée

Un des principes fondamentaux de la mesure Soutien aux proches aidants est la continuité des services.
Les incapacités d’une personne handicapée sont en général persistantes et il faut répondre de fagcon
continue aux besoins des familles et des personnes. C’est pourquoi des modalités pour faciliter
toutes les mobilités a D’intérieur et a I’extérieur de la région ont été prévues (voir annexe 12).

11.  Séjours a I’extérieur du domicile

11.1  Hospitalisation ou hébergement temporaire

« Les allocations financiéres de la mesure Soutien aux proches aidants sont versées pour répondre
aux besoins de répit et de gardiennage des proches aidants.

« Les allocations financiéeres versées par la mesure seront donc cessées lors d’une hospitalisation ou
d’un hébergement temporaire dans une ressource publique ou privée.

« Les allocations financiéres non versées permettent I’actualisation de dépannage et de protocoles
temporaires.

33



+ Le proche aidant doit aviser, sans délai, I’intervenant du CSSS lors d’une hospitalisation ou d’un
hébergement temporaire de la personne handicapée.

11.2  Vacances
«  L’allocation financiére peut étre utilisée, en tout ou en partie, lors d’un séjour a I’extérieur du domicile.

« Le proche aidant doit aviser I’intervenant du CSSS lors d’un séjour a I’extérieur du domicile de plus
d’une semaine.

12.  Roles et responsabilités des principaux partenaires

12.1  Agence de la santé et des services sociaux de Chaudiére-Appalaches

De fagon générale, 1’ Agence s’assure que les CSSS disposent des leviers nécessaires a 1’actualisation de
leurs mandats. Conséquemment, les responsabilités de I’ Agence sont les suivantes :

+  Elaborer et mettre a jour les procédures administratives de la mesure, selon les orientations du
ministére de la Santé et des Services sociaux.

«  Assurer la coordination régionale.

+  Assurer un soutien au CSSS.

+  Etablir les attentes administratives et effectuer la reddition de comptes.
«  S’assure de I’évaluation de la mesure et des services.

«  Mettre en place un comité de suivi de la mise en application du guide de gestion de la mesure SAPA.
12.2  Centre de santé et de services sociaux (CSSS)

12.2.1 |Intervenants doivent :
« informer les proches aidants de I’existence de la mesure SAPA et ses régles de fonctionnement;

«  procéder a I’évaluation globale de 1’usager et de son réseau de support & I’aide de 1’outil de
détermination des services;

« intégrer la demande de services dans un PI, un PIl ou un PSI élaboré avec 1’usager, les proches
aidants et les partenaires dispensateurs de services;

+  présenter la demande au comité de détermination des services;
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faire savoir aux proches aidants que 1’allocation financiere peut changer a chaque année, car il est
octroyé en fonction des incapacités, des besoins particuliers, du réseau de support et des ressources
en place au moment de la demande;

compléter la grille synthése du plan de soutien de la mesure Soutien aux proches aidants
(admissibilité, plan de services Soutien aux proches aidants autorisé) et faire signer le proche aidant
(voir annexe 8);

prévenir I’'usager ou le proche aidant des délais d’attente possibles;

aviser la clientele des procédures existantes de révision du dossier;

faciliter la mise en place du plan de soutien aux proches aidants;

faire signer le formulaire d’engagement par le proche aidant (voir annexe 14);

soutenir le proche aidant dans ses démarches avec les organismes fournisseurs des services en se
rappelant que la responsabilité premiére du client est d’organiser ses services;

s’assurer de ’actualisation adéquate des services;

informer le comité de détermination des services de tout changement qui pourrait modifier
I’évaluation de D’outil de détermination des services;

réévaluer les besoins des proches aidants, au minimum, une fois par année ou lorsque des
changements notables de la situation de la personne handicapée ou du proche aidant ont été identifiés
(amélioration ou diminution des capacités, changements de I’entourage, déménagement, etc.).
Transmettre cette demande au comité de détermination des services.

12.2.2 Comité de détermination des services

Mandat

Appliquer le guide gestion Soutien de proche aidant;

Analyser les demandes et procéder a la détermination de I’allocation financiére pour le proche aidant
avec D’outil de détermination des services.

Reconnaitre ’admissibilité au programme des demandes présentées.

Planifier la date de révision, une fois par année obligatoirement et demander en tout temps une
réévaluation, si requis.

Etablir un ordre de priorité s’il y a lieu, pour la mise en place des plans d’intervention des
clienteles en attente.

S’assurer de I’actualisation adéquate des services selon les modalités prévues au plan (mode de
couverture totale).
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Consulter, au besoin, toute personne ou tout organisme pouvant étre requis pour analyser les
dossiers : physiothérapeute, médecin, intervenant en CSSS ou autres ressources professionnelles du
réseau.

transmettre par écrit la réponse du comité de deétermination des services a I’intervenant et aux
proches aidants;

Réviser des demandes de service, a la demande de I’intervenant, lorsque I’usager n’est pas satisfait
de la décision rendue, et ce, en présence de 1’usager et de I’intervenant.

Composition du comité

Le comité, animé par un chef de programme, est composé minimalement de trois personnes.

12.2.4 Gestionnaire du programme doit :

Mettre en application le guide de gestion de la mesure Soutien aux proches aidants;

mettre en place des mécanismes pour favoriser le bon fonctionnement de la mesure (clarification des
roles, libération des intervenants pour participer au comité de détermination des services,
réévaluation périodique, formation continue, etc.);

accorder des protocoles temporaires aux usagers en attente dont le maintien a domicile est compromis;
autoriser dans des délais raisonnables des dé annages;

répondre aux proches aidants qui sont insatisfaits de la détermination des services.

12.3  Proche aidant

Présenter une demande de services au CSSS de son territoire.

Fournir un portrait médical de la personne handicapée confirmant une déficience entrainant une
incapacité significative et persist nte.

Accepter les régles d’application du guide de gestion et se conformer aux exigences de la mesure.
Signer I’engagement du proche aidant (voir annexe 13).

Participer au processus d’évaluation/réévaluation et a I’élaboration du PI, P1l ou PSI.

S’engager a collaborer a la réalisation de son PI, P1l ou PSI.

Rechercher le support extérieur essentiel a la conservation de son autonomie et a la gestion de ses
services.

Accepter le controle du suivi financier.

Aviser I’intervenant du CSSS, sans délai, de tout changement de sa situation (décés, hospitalisation,
séjour hors du domicile, perte d’autonomie, déménagement, institutionnalisation, etc.).
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13.  Procédure de révision du dossier

S’il s’avérait que le proche aidant soit insatisfait de la décision rendue relativement a son admissibilité
a la mesure ou a la détermination des services, celui-ci pourrait demander une révision de son dossier.
Voici donc le cheminement d’une demande pour laquelle 1’usager n’est pas satisfait de la décision rendue

Etape 1 : Demande de révision auprés du comité de détermination des services

Si le proche aidant n’est pas satisfait de la décision rendue par le comité de déterminati n des
services, l’intervenant doit d’abord formuler une demande de révision a ce méme comité.

Etape 2 : Demande de révision auprés du comité consultatif du CSSS

Si I’usager demeure insatisfait de la décision rendue a la suite de la réévaluation de la demande de
service, il peut, accompagné par son intervenant, formuler une demande auprés du dir cteur
responsable de la mesure SAPA du CSSS concerné.

Etape 3 : Dépodt d’une plainte

Si I’insatisfaction persiste, le proche aidant peut déposer une plainte au commissaire local aux plaintes et
a la qualité des services du CSSS concerné.
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Annexe 1

Le modele du Processus de production du handicap™

Facteurs de risque

Cause
Facteurs personnels Facteurs environnementaux
Systémes Aptitudes
organiques
[Imegn’m Q—DDeﬁcicme] [ Capacite 4= Incapacite ] ( Facilitateur 4===$ Ohstacle ]
L

Habitudes de vie

& RIPPH / SCCIDIH 1998 [ Participation sociale #===% Situation de handicap ]

- Un facteur de risque est un élément appartenant a I’individu ou provenant de 1’environnement
susceptible de provoquer une maladie, un traumatisme ou toute autre atteinte a 1’intégrité ou au
développement de la personne.

- Une cause est un facteur de risque qui a effectivement entrainé une maladie, un traumatisme ou
toute autre atteinte a I’intégrité ou au développement de la personne.

- Un systéme organique est un ensemble de composantes corporelles visant une fonction commune.

- Une aptitude est la possibilité pour une personne d’accomplir une activité physique ou mentale.

- Un facteur environnemental est une dimension sociale ou physique qui détermine 1’organisation
et le contexte d’une société.

- Une habitude de vie est une activité courante ou un role social valorisé par la personne ou son

contexte socioculturel, selon ses caractéristiques (age, sexe, I’identité socioculturelle, etc.). Elle
assure la survie et 1’épanouissement d’une personne dans sa société tout au long de son existence.

- Une situation de handicap correspond a la réduction de la réalisation des habitudes de vie, résultant
de [linteraction entre les facteurs personnels (les déficiences, les incapacités et les autres
caractéristiques personnelles) et les facteurs environnementaux (les facilitateurs et les obstacles).

6 FOUGEYROLLAS. P. CLOUTIER. R. BERGERON. H. COTE. J. ST-MICHEL. G. « Classification québécoise du
processus de  production  du handicap. »  RIPPH/SCCIDIH.  Québec. 1998.  Disponible  sur
http://www.med.univrennesl.fr/sisrai/art/classif/milieu. (Pages consultées le 12 février 2012).



http://www.med.univrennes1.fr/sisrai/art/classif/milieu

Annexe 2

Déficience physique
Principaux diagnostics en relation avec le type de
déficience ou I’atteinte des principaux systémes
organiques
« Une déficience physique correspond au degré d’atteinte
anatomique, histologique ou physiologique d’un systéme
organique »

Il existe 14 grands systémes organiques

1. systéme nerveux 8. systéme urinaire

..................... 2. systemeauriculaire i 9. systemeendocrinien
3. systéme oculaire : 10. systéme reproducteur
4. systeme digestif i 11. systéme cutané

..................... 5. systémerespiratoire | 12 systtmemusculaire
6. systéme cardiovasculaire 13. systéme squelettique
7. systéme immunitaire 14. systéme morphologique"'

« Bien que la déficience puisse étre significative en elle-méme, ce sont plutdt les effets de la déficience
qui se traduisent par des incapacités, que I’on peut qualifier de significatives lorsqu’elles altérent la
réalisation des habitudes de vie."® »

L’atteinte de certains systémes organiques peut entrainer des incapacités significatives et persistantes au
niveau des activités de la vie quotidienne et domestique. Une liste non exhaustive des principaux
diagnostics en relation avec le type de déficience ou I’atteinte des principaux systémes a été élaborée
pour servir de point de référence pour statuer I’admissibilité au programme Soutien aux proches aidants,
en lien avec les incapacités et 1’analyse des situations de handicap.

Déficience auditive

Atteinte du systéme auriculaire

Est admissible au programme d’aides auditives de la RAMQ, toute personne qui réside au Québec au sens
de la Loi sur I’assurance maladie, et :

(...) dont une oreille est affectée d’une déficience auditive évaluée, selon la norme S3.21 de
1992 de I’American National Standard Institute, & au moins 25 décibels, en conduction aérienne,
moyenne, sur 1’ensemble des fréquences hertziennes 500, 1 000, 2 000 et 4 000 et qui est agée de
12 a18 ans.

(...) dont une oreille est affectée d’une déficience auditive évaluée, selon la norme S3.21 de
1992 de 1I’American National Standard Institute, a au moins 25 décibels, en conduction aérienne,
en moyenne, sur ’ensemble des fréquences hertziennes 500, 1 000, 2 000 et 4 000 et qui est
admise a un programme et le poursuit, lequel programme mene & I’obtention d’un dipléme,
certificat ou autre attestation d’études reconnue par le ministre de 1’Education.

(...) dont Tl’oreille qui a la capacité auditive la plus grande est affectée d’une déficience
auditive évaluée, selon la norme S3.21 de 1992 de 1’American National Standard Institute, a au
moins 35 décibels, en conduction aérienne, en moyenne, sur I’ensemble des fréquences
hertziennes 500, 1 000, 2 000.

1t 1 RESEAU INTERNATIONAL SUR LE PROCESSUS DE PRODUCTION DU HANDICAP (RIPPH). « Classification
québécoise : processus de production du handicap. » Lac Saint-Charles. 1998. p. 34 citée dans MSSS. Orientations
ministérielles en déficience physique.2003.p.22.

18 MSSS. « Orientations ministérielles en déficience physique. » 2003. p. 22. 43



La personne de moins de 12 ans atteinte d’une déficience auditive susceptible de compromettre son
développement de la parole et du langage;

La personne qui, en plus d’une déficience auditive, présente d’autres déficiences et dont I’ensemble de
ses limitations fonctionnelles empéche son intégration sociale, scolaire ou professionnelle.*®

Déficience du langage et de la parole

Atteinte du systeme nerveux

« Aphasie;

« Trouble primaire du langage (dysphasie);
« Etc.

Déficience motrice

Atteinte du systeme musculaire

« Dystrophie musculaire;
« Séquelles de poliomyélite;
. Etc.

Atteinte du systéme nerveux

+ Ataxie de Friedreich;

« Déficience motrice cérébrale;

« Fibromyalgie, si diagnostiquée par un rhumatologue ou un physiatre;
« Intoxication chimique;

« Neuropathie périphérique;

- Paraplégie et quadriplégie;

+ Parkinson;

« Sclérose en plaques;

« Sclérose latérale amyotrophique (SLA);

+ Séquelles d’accident vasculo-cérébral (1’accident doit remonter a plus de trois mois);
« Spina bifida;

« Traumatisme cranien;

« Etc.

Atteinte du systéme squelettique

« Arthrite rhumatoide;

« Amputation;

« Malformations congénitales;
+ Polyarthrite;

« Etc.

¥ RAMQ. « Réglement sur les aides auditives assurées en vertu de la Loi de ’assurance maladie. » 2002.
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Déficience organique / maladies chroniques Atteinte du systéme
cardiovasculaire Classification du déficit cardiovasculaire®

Classe | Aucune limitation de la fonction cardiaque. Les activités physiques ordinaires ne provoquent pas de
symptomes de fatigue, de palpitations, de dyspnée ou de la douleur angineuse.
Classe Il Une limitation légere de la fonction cardiaque. Confortable au repos, mais les activités physiques

ordinaires produisent des symptdmes, tels que fatigue, palpitations, dyspnée ou douleur angineuse.

Classe Ill Une limitation modérée de la fonction cardiaque. Confortable au repos, mais les activités physiques Iégeéres
causent de la fatigue, des palpitations, de la dyspnée ou de la douleur angineuse.

Classe IV Une limitation importante de la fonction cardiaque se manifestant méme au repos. Toute activité
physique peut augmenter’inconfort.

Pour étre admissible au Programme Soutien aux proches aidants, I’insuffisance sévere au plan
cardiovasculaire doit correspondre a la Classe IV de la classification du déficit cardiovasculaire utilisée

par le New York Heart Association et dont la mesure est réalisée lorsque 1'usager est sous traitement
optimal et que I’insuffisance est présente depuis plus de six mois.

Atteinte du systéme respiratoire

Classification du déficit respiratoire®

Groupe A : Aucun déficit fonctionnel CVF >80 % PRED. VEMS > 80 % PRED. VEMS/CVF > 80 % PRED.

Groupe B : Atteinte trés sévére CVF <50 % PRED. VEMS < 40 % PRED. VEMS/CVF < 55 % PRED.

50 % < CVF <80 % PRED. 40 % < VEMS < 80 % PRED. 55

Groupe C : Investigation complémentaire nécessaire % < VEMS/CVF< 80 % PRED

Pour étre admissible au Programme Soutien aux proches aidants, I’insuffisance sévere au plan
cardiorespiratoire doit correspondre au groupe B de la classification du déficit respiratoire utilisée par
la Régie des rentes du Québec, et dont la mesure est réalisée lorsque 1'usager est sous traitement
optimal et que I’insuffisance est présente depuis plus de six mois.

Déficience visuelle

Atteinte du systeme oculaire (Déficience visuelle)

Est admissible au programme d’aides visuelles, toute personne qui réside au Québec au sens de la Loi
sur l’assurance maladie, qui, aprés orrection au moyen de lentilles ophtalmiques appropriées, a
I’exclusion des systémes optiques spéciaux et des additions supérieures a quatre dioptries, a une acuité
visuelle de chaque ceil inférieur & 6/21, ou dont le champ de vision de chaque ceil est inférieur & 60° dans
les méridiens 180° ou 90%et qui, dans 1’un ou I’autre cas, est incapable de lire, d’écrire ou de circuler dans
un environnement non familier.”

Autre type de déficience

Atteinte du systéme morphologique

Obésité morbide avec indice de masse corporel (IMC) > 40.

2 The Criteria Committee of the New Y ork Heart Association. Nomenclature and Criteria for Diagnosis of Diseases of the Heart and
Great Vessels. 9 th ed. Boston, Mass : Little, Brown & Co; 1994:253-256 citée dans MSSS, programme sur les aides a la
mobilité : triporteur et quadriporteur, 2007.

2! Régie des rentes du Québec. « L’invalidité dans le régime des rentes. » 2001. P. 64. Citée dans MSSS. Programme sur les
aides & la mobilité : triporteur et quadriporteur. 2007.

22 RAMQ. « Réglement sur les aides visuelles assurées en vertu de la Loi de I’assurance maladie » 1999.

28 |nstitut national de la santé (NIH). « La classification de I’obésité. » 1998.

45




Annexe 3

Grille d’évaluation du profil gériatrique SEGA

Un outil, la SEGA (Short Emergency Geriatric Assessment) a été développé par des médecins
européens pour déterminer si le profil de 1’usager correspond & celui d’une personne &gée en perte
d’autonomie liée au vieillissement. Cet outil peut étre utilisé par le comité de détermination des services
pour 1’aider & déterminer si le profil de 1’'usager correspond & celui d’une personne agée et statuer
I’admissibilité au programme Soutien aux proches aidants.

La grille SEGA permet aussi, avec la clientéle DP, DI et TED de déterminer si, en vieillissant, le profil de
I’'usager correspond davantage a celui d’une personne agée en perte d’autonomie liée au vieillissement.

La grille SEGA est donc un outil intéressant a la prise de décision. Mais, d’autres €léments doivent
aussi étre pris en considération pour déterminer si le profil de I’usager correspond a un profil gériatrique :

+ Age;

« Diagnostic(s);

« Date du (des) diagnostic(s) ou de I’apparition des principaux symptomes;
+ Niveau d’autonomie antérieur a ’accident;

+ Evaluation de 1’autonomie par un professionnel de la santé;

« Jugement clinique;

« Niveau de récupération;

. Etc.
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SEGA (Short Emergency Geriatric Assessment)®

Nom : N° de dossier :
SEGA SCORE
VOLET A : SIGNALEMENT DU PROFIL GERIATRIQUE ET DES FACTEURS DE
0 1 2
Age 74 ans ou moins entre 75 et 84 ans 85 ans ou plus
Provenance Domicile Domicile avec aide MR* ou MRS*
Médicaments 3 ou moins 4 a5 médicaments 6 médicaments ou plus
Fonctions cognitives Normales Peu altérées Tres altérées (confusion
aigué, démence)

Humeur Normale Parfois anxieux Souvent triste et déprimé
Perception de santé Meilleure Bonne Moins bonne

(en général)

Chute les 6 derniers mois Aucune Une et sans gravité Chute(s) compliquée(s) ou

comme motif
Nutrition Normal, poids Perte d appetit, de Franchement dénutri (BMI* <21)
stable, apparence poids

Maladies Pas en dehors de ’AA* Delas Plus de 3, ou AVC, ou cancer
associees ou BPCO*, ou Ins. Card.
AVJ* se lever, Autonome Soutien Incapacité
marcher (mobilité)

AVJ* continence Autonome incontinenc Incontinence
(urinaire et/ou fécale) e

AVJ* manger (prendre Autonome Préparation Assistance

les repas)

AV] Autonom Aide Incapacité

instrumentales*
(repas, téléphone,
T H Lo\

126

*MR : Maison de retraite

*BMI : Body mass index (indice de masse corporelle)
*BPCO : Broncho pneumonie chronique
*AVJ : Activités de la vie journaliere (AVQ)

* MRS : Maison de repos avec soins

2 gchoevaerdts. Didier et al. Gille SEGA. « La revue de gériatrie. » 2004, 29, 3, p. 169-178.

* AA : Raison de la consultation actuelle
*Ins. Card. Cong. : Insuffisance cardiaque congestive obstructive (MPOC)
*AVJ instrumentales : Activités de la vie domestique (AVD)
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Accompagnant

VOLET B : DONNEES COMPLEMENTAIRES

P de
référence, ou

P de référence absente

P de référence épuisée

Hospitalisation
récente (délai)

Pas ces 6 derniers mois [ Oui, il y a moins de 6 mois

Dans le mois qui précéde

Vision et/ou audition

Normale Diminuée et appareillée

Trés diminuée

Habitat

Couple (famille) Seul avec aide

Seul sans aide

Aide existante a domicile

Aucune Proches

Professionnelle (nom, tél.)

Projet pour la
sortie (proches)

Retour a domicile Institutionnalisation

Incertitude ou alternative

Projet pour la sortie (patient)

Retour a domicile Institutionnalisation

Incertitude ou alternative

Perception de la
charge (proches)

Normale Importante

Trop importante

Fait le :

Par :

Cotation sur 26

Avec I’aide de (proches)

La cote sur 26 indique l’intensit¢ du profil gériatrique en reflétant globalement le nombre de
problémes signalés. 1l est clair que ce chiffre n’a qu’une valeur indicative, méme s’il y a une bonne
corrélation entre les quartiles <7; 8-9; 10-11; >12 et des évolutions de fragilité (durée de séjour,
mortalité). On peut considérer que le profil est peu gériatrique <8, moyen entre 9 et 11, et franc >12.
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Guide d’utilisation du formulaire de saisie de données SEGA

Sommaire Evaluation Gériatrique d’Admission
(Short Emergency Gériatric Assessment)

Outil destiné a I’évaluation rapide du profil gériatrique des patients agés de plus de 70 ans, admis a la
salle d’urgences de I’hopital, ou au service de porte, ou admis de maniére non programmée. L’évaluation
est réalisée sur base de la situation du malade 15 jours avant son admission. L’évaluation est faite de
préférence par le médecin, ou par un membre du nursing formé a cette saisie de données. Les questions
sont posées au patient ou a la personne de référence présente ou contactée par téléphone.

Profil gériatrique

La grille n’est pas une évaluation gériatrique, mais dessine un profil de risque, et donne un sighalement
des problemes et des facteurs susceptibles d’influencer le déclin fonctionnel, et le séjour a I’hopital. La
limite > de 70 ans® a été définie considérant qu’en dessous de cet age, la probabilité de trouve un profil
gériatrique est faible. Toutefois, le clinicien qui suspecte un tel profil peut, méme chez des patients moins
agés, trouver dans la grille une validation et une quantification de son impression clinique.

Personne de référence

La personne qui accompagne et se définit comme personne de référence pour le patient (proche, soignant
du domicile, personne de référence de la MR) ou que le patient désigne.

Motif d’admission

Raison principale qui conduit le patient a 1’hopital par le service de porte ou par la salle d’urgences.
Raison mentionnée sur la lettre du médecin, ou a défaut par le patient ou la personne de référence.

Destination du patient au sortir des urgences ou du service de porte

Lieu vers lequel est orienté le patient a sa sortie du service des urgences : retour a domicile,
placement, transfert, hospitalisation. En cas d’hospitalisation, préciser le service spécialisé de destination
initiale (gériatrie, soins intensifs, cardiologie, etc.) Si le patient est décédé aux urgences, précisez ici.

Volet A: Signalement et cotation du profil gériatrigue et des facteurs de risque

Prendre en compte la situation « stable » du patient avant 1’affection qui le conduit a étre admis en
salle d’urgences. Demander : « Il y a 15 jours, comment?» Le formulaire peut étre rempli avec I’aide
d’un proche présent en salle d’urgences ou consulté par téléphone.

Age

Ces catégories d’age sont reprises de la grille HARP (hospital admission risk profile, Sager et al.)

25 L’age > 75 ans est le critére d’inclusion de notre étude.
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Provenance

Résidence (lieu de vie) habituelle du patient. Si changement récent (admission en MR < 15 j)
considérer le dernier lieu de résidence. MR : maison de repos. MRS : maison de repos et de soins.

Médicaments

Considérer chaque substance différente prise au moins une fois par semaine. A I’exclusion des
complexes vitaminiques.

Fonctions cognitives

Mémoire, attention, concentration, praxies constructives, gnosies, langage. Il ne s’agit pas de faire un
MMSE, mais d’apprécier la situation connue du patient a cet égard. Soit le patient n’a pas d’évidence de
problémes de mémoire (0), soit il y a un doute sur I’intégrité des fonctions cognitives (1), ou elles sont
connues pour étre tres altérées (2). Cette méme catégorie est considérée pour le patient qui a une démence
déja diagnostiquée, ou est en syndrome confusionnel aigu, ou présente a 1’évidence des troubles
majeurs d’ordre cognitif ou comportemental. Les troubles majeurs de la conscience sont a classer dans
cette catégorie.

Humeur

La question posée est celle du « moral », vous sentez-vous bien, étes-vous anxieux ou avez-vous
besoin d’anxiolytiques, étes-vous souvent triste ou déprimé ou prenez-vous des antidépresseurs depuis
moins de deux mois?

Perception de santé

« Comment percevez-vous votre santé en général ? », c’est-a-dire de maniére habituelle, et pas
nécessairement en rapport avec les événements actuels. On peut ajouter pour préciser la question «
...par rapport aux autres personnes de votre age... ».

Chute les six derniers mois

« Etes-vous tombé a terre, avez-vous glissé plus bas, a-t-on di vous relever? » Si le patient entre pour
une chute ou pour une fracture a la suite d’une chute, cochez dans la troisiéme colonne.

Nutrition

App écier 1’état nutritionnel demande une évaluation trés compléte. 1l s’agit ici de signaler les
problémes importants a cet égard. Soit le patient n’a pas de probléme de nutrition, d’appétit ou de
poids, soit il a une diminution nette de I’appétit depuis au moins 15 jours, soit il est franchement dénutri
(appréciation clinique ou information connue par ailleurs) et/ou il a un BMI <21 Kg/m2 pour un homme
ou <20 Kg/m2 pour une femme.

Comorbidité

Cette zone explore la comorbidité.
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AV
» Se lever et marcher

Cette zone explore 1’autonomie dans les activités journaliéres concernant les transferts de la position
assise a la position debout et la marche.

« Continence

Cette zone permet de signaler les problémes en rapport avec la continence. Soit, la personne n’a
pas d’incontinence urinaire ni fécale (colonne 0), soit elle a des pertes accidentelles ou une
incontinence seulement la nuit (protections) (colonne 1), soit la personne est incontinente urinaire ou
fécale en permanence (colonne 2).

*  Manger

Cette zone permet de signaler les problémes en rapport avec ’absorption des aliments au moment
des repas. Soit, la personne est tout a fait indépendante (colonne 0), soit la personne nécessite une
préparation des aliments dans I’assiette et des instructions pour le repas (colonne 1), soit elle
nécessite une assistance tout au long du repas (colonne 2).

» Instrumentaux (AVJ)

Cette zone reprend les principaux items de 1’échelle d’indépendance dans les activités de la vie
journaliére selon Lawton. On cote la préparation des repas, 1’'usage du téléphone et la gestion des
médicaments. La nécessité d’une aide ou une incapacité dans une de ces activités détermine la
colonne.

Cotation sur 26

La cote sur 26 indique I’intensité du profil gériatrique en reflétant globalement le nombre de
problémes signalés. 1l est clair que ce chiffre n’a qu’une valeur indicative méme s’il y a une bonne
corrélation entre les quartiles <7 ; 8-9; 10-11; >12 et des évolutions de fragilité (durée de
séjour, mortalité). On peut considérer que le profil est peu gériatrique <8, moyen entre 9 et 11, et
franc >12.

Volet B : Données Complémentaires

Cette partie du formulaire regroupe des facteurs susceptibles d’influencer le plan de sortie et/ou de
prolonger le séjour en raison des difficultés de réaliser le projet de sortie. Les facteurs médicaux,
I’utilisation de I’hopital et la comorbidité y figurent. Y sont pointés également des facteurs propres aux
aides existantes et a I’aidant principal (perception de la charge de soins) et propres aux attentes du
patient et de ses proches. L’intérét ici est de les pointer dé I’entrée du patient, ce qui permet d’anticiper
et de gérer les difficultés éventuelles a cet égard. Le score SEGA est un des éléments qui influence le
séjour puisque le score obtenu refléte I’intensité du profil et est corrélé avec la durée médiane de séjour.

Accompagnant

La personne de référence est généralement une personne de la famille ou un voisin ou un proche a
qui la personne hospitalisée se réfere, ou a laquelle 1’entourage délégue cette fonction. Il peut s’agir
d’un(e) professionnel(le) voire de responsable de coordination de soins.
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Hospitalisation récente (délai) Antécédents récents d’hospitalisation

Cette zone permet de repérer un des principaux indicateurs de risque de ré hospitalisation et de problémes
de plan de sortie. Une hospitalisation dans le mois qui précéde ou une derniére hospitalisation qui a duré
plus de 3 mois sont des facteurs importants a cet égard.

Vision ou audition

Sont repris ici, les troubles sensoriels visuels et auditifs, généralement préexistants, mais
éventuellement récents ou associés a I’affection actuelle.

Habitat

Cette zone explore I’influence des conditions d’habitat sur la préparation de la sortie et la durée de séjour.
Il est clair que I’hébergement en maison de repos ou maison de repos et de soins permet une sortie
facile de 1’hopital, de méme que le fait de vivre en couple ou en famille. L’isolement et I’absence d’aide
vont généralement signifier la mise en place d’une organisation d’aide au moins provisoire lors du
retour. Si ’aide existe déja, elle pourra étre renforcée en cas de besoin. On peut discuter a position « seul
avec aide » ou « seul sans aide », laquelle peut avoir une signification différente selon les cas. Si le
patient est en institution, la question d’aide ne se pose pas (sinon une adaptation). Pour les pa ients a
domicile, la pondération des items dans les trois colonnes dépend principalement de I’intensité de
I’aide et de sa congruence avec I’évolution récente des besoins.

Aide existante a domicile

Aide professionnelle ou par les proches. Considérer si ’aide est au moins quotidienne. Résidence-
service & considérer dans cette catégorie.

Projet pour la sortie

Cette zone permet de poser la question des perspectives éventuellement déja réfléchies pour la prise en
charge prévue au moment de la sortie. Si la personne elle-méme et les proches ont déja décidé
une institutionnalisation, le processus est déja entamé et est poursuivi durant le séjour. Si la personne et
les proches prévoient un retour a domicile, un investissement plus important sera probablement
nécessaire pour préparer ce retour. La question permet aussi d’acter 1’éventuelle incertitude a cet égard,
ou la discordance entre 1’avis de la personne et celui des proches sur ce point.
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Annexe 4

TABLEAU DE DEVELOPPEMENT DE L'ENFANT DE 6 MOIS A 12 ANS

AGES CROISSANCE LANGAGE MOTRICITE MOTRICITE ASPECT SOCIABILITE AUTONOMIE A=
PHYSIQUE FINE GROSSIERE COGNITIF
- 7 MOIS: SAUTE ACTIVEMENT QUAND [ £NTRE 5.4 MOIS: PRESENCE DU
s E TIENT DEBOUT. <
7 MOIS: BABILLE A SON ENTOURAGE | 6 Mois: PREND SoN PIED ET L RSSiS DE COURTES Pﬁmouss 10 MOIS: e L oS SONS, GESTES |- 7 MOIS: ESSAIE DE TOUCHER SON |- 7 MOIS: TRANFERT UN OBJET D' UNE
PLEURANT. E A SA BOUC AR L YART SUR S | ETEXPRESSIONS DE L*A- VERS 5 M"é?sﬁ S HERGHE LE CONTACT] 5 MO E’:’I?thE:EL!;lé:éTEES' BUTS DES
- S BLE s - 3 P it PERIODE DU NOURRISSON DE
RRIGEANG Ry R EA - 8.9 MOIS: PLEURE FACE A UN VISAGE |~ 7 MO!IS: EXECUTE LA PRISE * MITAINE | VERS 6 MOIS: ACQUISITION DU CON- LDgnggh%ouglETcLoRsou o ECtuANE (RIsIaURAYEG S ¢ ex: TIR 1 MOIS A 12 MOIS.
ETRANGER. DIO0. PALMAIRE" GLE DE LA TETE. e CORDE A LA TETE DE SON
TOUCHE A TOUT, MET TOUT SE DEPLACE EN - ENTRE 11_13 MOIS‘ SA". L'ENDROIT DlrrEnENclE LES ETRAN- BERCEAU ET CELLE-CI
. 10 MOIS: DIT * PAPA , MAMAN". DANS SA BOUCHE. RAMPANT. O ‘ a GERS. EBRANLE UN HOCHET ).
i . ENTRE 912 MOIS : SE

: SE MET DEBOUT
AVEC L' AIDE D' UN ADULTE.

U SE TROUVE L'OBJE
CACHE HORS DE SA VUE.

= Poms A TRIPLE DEPUIS SA
C|
- s A 8 DENTS TEMPORAIRES.

- 12

- 15

MOIS: UTILISE UN JARGON

RESSIF.
MOIS: VO(‘AB\II AIRE DE 4 A 6
MOTS SIGNIICATIES.

VOCABULAIR
WAITRISE DO "NON IGESTE

IMITE LE SON DES ANIMALUX.|
EXECUIE UNE DIRECHIVE
SIMPLE (AIDE DU GESTE |.

- 8 MOIS: ExEcuTEU\ PINCE POUCE

- 15 MOIS: cowsvn

IT UNE TOUR DE

- 18 MOIS: consmun’ UNE TOUR DE
BES.

- 12 MOIS: MARCHI

E LORSQU" ON LE
TIENT PAR LA MAIN. MOMENTANE-
MENT SE TIENT DEBOUT SEUL.

- 15 MOIS: TROTTINE SEUL, FAIT DES

TES OCCASIONNELLES. GRIMPE
LES ESCALIERS A 4 P
8 MOIS: MARCHE, CHU TEs RARES
FLil SUR (INF PETITI

- 12 Mo¥:

DONNE UN OBJET SUR
DEMANDE ( CONSIGNES
SIMPLES ). IMITE LES GESTES
MPLES { FRAPPER DANS

S MAI

DONNE A MAMAI

- 12 MOIS: MONTRE ( GESTE ) CE QU IL
VEUT. REAGIT A SON PRE-
NOM . HOCHE LA Ttn: POUR
DIRE SN

- 15 MOlIS: RI’.‘JI:TTI: LES oBJI:Ts PAR
OU PAR RE

- 12 moIs: PARTICIPE A SON HABILLE-
( PRESENTE SES BAS

- Pimoos DU TROTTINEUR DE

1

AGE MOYEN GE LA MARCHE DE

VOCALISANT. BOIT AVEC SA|
TASSE [ TENANT A 2 MAINS |
- 18 MOIS: SE NOURRIT PARTICLLE
T SEUL. TIRE UN OBJET
NVEC GNE GORDE.

ENFANT QUI NE

MARCHE m:g ESTANORMAL.

ANS

- POIDS A QUADRUPLE DEPUIS
SA NAISSANCE.
- 16 DENTS ENVIRON.

- PHRASE DE2 A 3 MOTS.

- UTILISE 100 A 200 MOTS.

- SE REFERE A LUI PAR SON NOM
\IEF!BALISE SES BESOINS (ex. LA

OIF
REPOND PAR OUIOU PAR NON_
- PARLE CONSTAMMENT.

- TOURNE 1 A 1 LES PAGES D'UN LIVRE.
- CONSTRUIT UNE TOUR DE 6 OU 7

ES.

- TOURNE LEs POIGNEES DE FORTE
ET DEVISSE LES COUVE!

- ENFILE 4 GROSSES PERIES AVEC
AIDE.

- COURT BIEN SANS CH

UTE.
TE ET DESCEND LEs EscALlERs

SEUL ( LES 2 PIEDS

MARCHE ).

- RAMASSE UN OBJET SANS TOMBER.

- SAUTE PAR DESS

DE PETITS

- A 2 ANS CERVEAU FORME A 70%
{ PERMET L BAITATION DES MOTS)

- RETIRE SAMAIN SI O " NON ™.

© IMITE LES GLATES SMPLES (SALUE
DE LA MAIN ).

- PEUT ATTENDRE UN COURT
INSTANT (1 MIN, ).

DEPEND DES PARENTS ET REAGIT
FORTEMENT A LA SEPARATION.

|- EXPRIME SES EMOTIONS EN DANSANT,
EN FRAPPANT DANS LES MAINS, LES
PIEDS, RIT AUX ECLATS SANS MOTIF.

- IRE SUR LA MANCHE DE QUELQU"UN

'OUR ATTIRER L' ATTENTION

- S'HABILLE SEUL ( VETEMENTS FACILES
A METTRE ).

UTILISE UNE CUILLERE POUR MANGER.
- BOIT AVEC UNE TASSE.
- IMITE LE TRAVAIL DOMES TIQUE

- LA PROPRETE A LA TOILETTE
EST ATTEINTE VERS 24-27 MOIS.

ANS

- PESE ENVIRON 15 KG.

- CONTROLE MOTEUR;
INTES TINS ET VESSIE PEUVENT
ETRE OBTENUS.

= PHRASE COMMUNICATIVE DE 4 As

- CI\EULAIRE DE 900 A 1200 MOTS.
= unusE LE POSSESSIF: MON, MA,

- RéPouD A LA QUESTION:"OU EST 2°*
£ JE" EST uﬂLlsE POUR SE
DE&K{N&R LUIME!
o

‘Pas

= CONSTRUIT UNE TOUR DE 9 A 10

= (_()MMI—N(.I— Aur
CRAYON A COLOI

- COMMENCE A UTILISER LES CI-
SEAUX D'UNE MAIN.

- MET LES SOUS DANS UNE BANQUE.

EERUNGRCS

- PEDALE SUR UN TRYCICLE.
ALTERNE LES PIEDS EN MONTANT
LES ESCALIERS.

- DONNE DES COUPS DE PIED SUR
UN BALLON

ICE UNE BALLE SANS PERDRE
" L' EQUILIBRE.

- COMPREND LE SENS DE * CHACUN
UR ™

SON TO
XECUTE 2 CONSIGNES ASSOCIEE&

INDIQUE SON AGE AVEC SES

- FAI OULE " FISHER PR

- RECONNAIT ET INDIQUE LES PRI
CIPALES PARTIES DE SON CORPS.

SACCERTE PLUS FACILEMENT O ETRE
SEPARE DE SES
SAITATTENDRE SON TOUR POUR
JOUER.

AIME SE RENDRE UTILE.
- JOUE EN PARALLELE AVEC SES AMIS.
- PARLE AUX POUPEES, ANIMAUX.

- INSISTE POUR SE LAVER SEUL.

- MET LENTEMENT SES SOULIERS - SELON PIAGET, ENTRE 3.4 ANS,

CoMMENCE A IDENTIFIER LA
E. A AVOIR DU REMORDS

Eausous el Ea
¢ cuLPAalere

E.
- VA A LA TOILETTE SEUL, A PEU
DACCIDENTS

ANS

- TAILLE A DOUBLEE DEPUIS SA
NAISSANCE.

= VOCABULAIRE DE 1300 MOTS OU
- DIT SON NOM AU COMPLET

- OBEIT A 5 PROPOSITIONS: SOU!
SUR, EN ARRIERE, EN AVANT, A Core.

- SE SERTDE CISEAUX ET ESSAIEDE
COUPER EN LIGNE DR
. ATTRAPE UNE BALLE DES 2 MAINS.

ALTERNE LES 2 mEDs EN DESCEN-
DANT LES ESCALIER!

LANCE UNE BALLE D UN MOUVEMENT
DE HAU

T EN BAS.
- GRIMPE ET SAUTE FACILEMENT.
- SE TIENT SUR UNE JAMBE DE 3 A4

SECONDES, SAUTE SUR UNE JAMBE
SEULEMENT.

- REGROUPE LES OBJETS PAR CATE-
GORIES.
OBEIT AUX PARENTS MAIS NE SAIT
PAS POURQUOI UN ACTE EST BON

T SSE-TETE DE 6 MORCEAUX,
- RECITE UNE COMPTINE ET FAIT LES
GESTES.

- NAISSANCE DU COMPORTEMENT DE
GROUPE.

- RESPECITE LES REGLES DU JEU DE
GR( S| GE UN ADULTE.

- EGOCENTRISME ( TENDANCE A ETRE
IMPATIENT ).

~ HUMEUR CHANGEANTE, QUERELLEUR.

- LACE SES SOULIERS.
SE BROSSE LES DENTS.
SELAVEET S ESSUIE LE VISAGE
ETLES M

- APPREND A I'AIRE UNE BOUCLE.

- SAIT BOUTONNER ET DEBOU.
TONNER LES BOUTONS PLACES

T.

- PEUT FAIRE DES PETITES

COMMISSIONS.

PERIODE PRE SCOLAIRE: 4 ET 5 ANS.

ANS

= CER DENTS PERMANENTES CoM
MENC
- LES ExTREmTEs DU CORPS GRAN-|
DISSENT PLUS VITE QUE LE TRONC|
E DEVELOPPEMENT SEXUEL
T CoMMENCE,

; YOCABULAIRE DE 2100 MOTS.

- DONNE SON AGE,SON No DE TELE-
PHONE ET SON ADRESSE,

- NOMME LES COULEURS.

- POSE DES QUESTIONS POUR
OBTENIR L'INFORMATION.

- PARLE A DES FINS DE COMMUNICA-
TION SOCIALE.

- CONSTRUIT UNE PYRAMIDE DE 10
CUBES.
- PEINT, coto

RIE, DECOUPE, COLLE.
PR ES FORMES AVEC LA

A‘rE A MODELER.

- COPIE DES LETTRES ET DES
CHIFFRES.
- LATERALITE MANUELLE ACQUISE.

- LANCE ET ATTRAPE UNE DALLE.

( GRIMPI:, E BALANCE.. )

- ASANS,LE SERVEAUAATTEINT SA
TAILLE ADULT
IDENTIEIE LA POSITION ( PREMIER,

CENTRE, DERNIER ).

- PEUT COMPTER DES SOUS.

- JOUE AT EUX COMPE TITIE:
Z JEUX DE GROUPE FOUR 20 MIN
- ATTEND SON TOUR EN PRESENCE

DE 8-9 AMIS.
- SE CONFORME AUX REGLES ETABLIES.

- HABITUELLEMENT, A UN CONTROLE
TERIEN COMPLET.

- SHABILLE ET SE DESHABILLE SEUL.

- MANGE SEUL, COMMENCE A SE
SERVIR B'UN COUTEA

- SE LAVE LES MAINS, |.|: VISAGE ET
SE BROSSE LES
vaA PASOINE e SEUL SANS LE
DIRE AUX AUTR

s

ANS

- RALENTISSEMENT DE LA CROIS-
SAN T

6 ET 7 ANS ( COMMENCENT PAR
UNE MOLAIRE ).

- VOCABULAIRE DE 2500 MOTS.
-POSE DES Q
EXPRIMENT s
BAVARD INFATIGABLE.

- DESSINE UN BONHOMME AVEC LE
COU, LES MAINS ET LES VETEMENTS.
- COLORIE ET DECOUPE ENRESPEC
TANT LES CONTOURS A 9
AITRAPE UNE BALLE D'ONE SEULE
MAIN.

SE TIENT ALTERNATIVEMENT SUR
CHAQUE PIED LES YEUX FERMES.

- CONDUIT UNF BICYCLETTE.
cu

ACTIF PHYSIQUEMENT.

ST TRES

PREND UNE PART ACTIVE A LA
LECTURE ( HIST. D' ANIMAUX ).
= ADHIMONNE ETSOUSTRAI,
JUS
- NOMME LES PIECES DE  MONNAIE
- SAIT LIRE DES PHRASE
© RPPREND A CONNAITIRE LES JOURS
DE LA SEMAINE ET LES MOIS
(RELIE AU TEMPS ).

- EXPRIME SES SENTIMENTS DE JOIE
ET DE TRISTESSE ( DIFFICULTE A LES
MODULER ).

- SENSIBLE A LA VALORISATION.

EG NTRIQUE ( TRICHE POUR
GAGNE

- CRISE DE COLERE.

-~ VANTARD (NE RECONNAIT PAS SES
ERREURS ).

- ATTACHE SES LACETS ( FAIT LE
NOEUD ET LA BOUCLE ).
- SE SERT DES USTENSILES POUR

(
A LA CUILLERE ).
- PREND SON BAIN SEUL [ OPPOSITION
PARFOIS POUR LE GARCON ).
- COMMENCE A SE PEIGNER SEUL.

GRANDIT DE 5 CM PAR ANNEE .
- GAGNE DE LA MASSE ET APPARAIT
MOINS MINCE QU AUPARAVENT.

- DIT L'HEURE SUI‘I’E A LA LECTURE

DES MOTS
OU NE SARRETER QU'A LAFIN
DES PHRASES.

- REPRODUIT DES SILHOUETTES
HUMAINES AVEC PLUS D' EXACTITUDE.
- SE SERT D' UN TAILLE CRAYO!

- FAIT REBONDIR UN BALLON EN

SE DEPLAGANT.

- AIME GAMBADER ET COURIR.

- AIME QU' ON LUI FASSE LA LECTURE.
- A CONSCIENCE DU BIEN ET DU MAL.
RECONNAIT HEURE, MOIS ET

s N,
= PLUS REFLECHI, PREND LE TEMPS

= EIEN ORIENTE DANS LE TEMPS
ET L'ESPACE.

- AIME AIDER ( A BESOIN DE SOUTIEN ).

- CAPABLE D' ETABLIR DES RAPPORTS
PLUS SUIVIS AVEC SES CAMARADES.

- EST ENTETE

- AIME JOUER SEUL.

UTILISE CORRECTEMENT SES

USTENSILES POUR MANGER,

- SE PEIGNE CORRECTEMENT
LES CHEVEUX.

- FILLES PLUS PR:s DE LA PUBERTE
QUE LES GARCO!

- PES BRASALLONGENT EN PROPOR.
TION DU CORPS.

- LONGUEUR DES PHRASES AUG-
MENTE JUSQU'A
mes BAVARD( DECHATNE EN
S ).

Al ME LES ATTITUDES
THEA TRALES FT S'EXPRIME PAR
DES POSES ET MIMIQUES DIVERSES.

- 8 ANS:- SAIT DISTINGUER LA DROITE ET|
LA GAUCHE SUR LULMEME
SUR LES AUTRES.

- 9 ANS:- COORDINATION MOTRICE

- 8 ANS: MOUVEMENTS CORPORE!

LS
PLUS RY THMES, GRACIEUX ET|
SURES ( COURT, SAUTE,
GRIMPE AUX ARDRES ).

- 9 ANS; PLUS APPLIQUE AUX JEUX
o7 Al

DRESSE ET VEUT LES
PERFECTIONNER. AIME LES
JEUX D' EQUIPE, Al

- CAPABLE DE MOTIVATION
PERSONNELLE.
- APPREND PAR EXPERIENCE DES

- DECRIT BIEN LES OBJET’S usueLs.
E A REEOURS DE
T FEUT RENDRE LA MONNAIE BUUNE

- NAISSANCE D' UN AMI PREVILEGIE.
- MEILLEUREAUTOCRITIQUE
& PETITIF.
- 8- 'mANS' PL us mll»Rt A DI

JEUX LITES ( ex. FOOT
A Ly BAshHAIL FORMATION
ANDkS(I—ILL S ETGAR

SAIT S' HABILLER RAPIDEMENT,
ROLE BIEN SES BESOINS

D.
AIDE AUX TACHES DOMESTIQUES.

- 9 ANS: EXPRIME SES EMOTIONS PAR B e on MONTRER SES CAPACITES PIECE DE $0.25, GONS SE SEPARENT).
LA RAROLE: OCULO-MOTRICE. s
~LATAWILLE CoT MPORTARTE. CHiGISIT
- PUBERTE E‘rckonssANcE PLUS
RAPIDES CHEZ LA & - AIME PARLER ET DISCUTER DE DIF- | SESAMIS. FIDELE A UN IDEAL, A
5 LI.F A 90% DE LA TAILLE | - AIME LES CONVERSATIO! FERENTS 3“-’“5 ET DEBATTRE - 10 ANS: UEUX ET DEMONS-

GARCON A B0% DE LA
TAILLE ADULTE.
- A 12 ANS GARGONS ET FILLES ONT
PRESQUE TOUS LEURS DENTS.
(A L'EXCEPTION DE LA 3& MOLAIRE
VERS 21-25 ANS).

NS.

- 10 ANS: BEAUCOUP DE BAVARDAGE
EN CLASSE E RS,
CAMARADES ECHANGE DE LETTRES.

- 10-12 ANS: SE SERT DU TELEPHONE
A DES FINS UTILES,

- DESSINE ET PEINT DES CHOSES
SIMPLES.

- FAIT DE LA CUISINE ET DE LA
COUTURE

- BEAUCOUP D' ENERGIE.
TRES ACTIF.

NEarEsY
- LIT POUR S INSTRUIRE ET PAR
PLAISIR.
INTERET POUR LES HISTOIRES MON
DIALES ET POUR LES PROBLEMES
SOCIAUX.

AFFECT
TRATIF AVEC SES PARENTS.
(F }RAPPORTS COMPLE:
10U PLUSIEURS AMIS NTINES
(G ):EVOLUENT EN GROUI
- 11 ANS:
(F ) RAPPORTS AFFEGTIES INTENSES
=T COMPLIQUES ENTRE FILLES.
(G }FONCTIONNENT EN BANDES.

- TUANSILE G2 LA F PRENNENT

A SE COIFFER SEUL.

ACQUIERENT PLEINE SATIS

FACTION DI RADE-

E (FAIR DAY, soLlDAan:)

FABRIQUE DES OBJETS
S. FAIT DES REPARA.

o 1Dv12AN54
¥}

PROPRI
- 12 ANS: G & F SE MELANGENT PLUS.
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Annexe 5

TARIFICATION DE LA MESURE SOUTIEN AUX PROCHES AIDANTS

Ni A Tarif Allocation
& veau 2 Age Tarif horaire ar tidi maximale
¢ intervention quo_l Ien . annuelle a un
maximum méme usager
Intervention 0-11 ans 2,75% 33%
d’encadremen 2220%
t simple 12 ans et plus 475% 57%
_ 0-11 ans 375% 45 $
Ir:erventlo 4380 %
complexe 12 ans et plus 575% 69 $

% | e niveau d’intervention est établi dans I’outil de détermination des services.
27 |_e maximum quotidien est calculé comme suit : tarif horaire X 12 heures.
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Annexe 6

PRECISIONS RELATIVEMENT A L’OUTIL DE DETERMINATION DES SERVICES

La Section 5 - Evaluation des facteurs reliés a la PERSONNE HANDICAPEE doit étre complétée en
indiquant la fréquence des besoins d’aide comblée par la famille selon 1’échelle suivante :

0 — Ne s’applique pas

1 — Aide hebdomadaire (3 fois et moins par
semaine) 2 — Aide guasi quotidienne (4 a 7 fois
par semaine) 3 — Aide quotidienne (plus d’une fois
par jour)

La Section 6 — Evaluation des facteurs reliés aux PROCHES AIDANTS doit étre complété en cochant
() seulement les cases qui s’appliquent & la situation du proche aidant.

Le niveau d’intervention, soit un encadrement simple ou un encadrement complexe, est établi en fonction
de la présence ou non d’une * lors de I’évaluation dans la Section 5 — Evaluation des facteurs reliés a la
PERSONNE HANDICAPEE. Si la personne handicapée requiert de I’aide pour au moins un élément
identifié par une *, le niveau d’intervention sera identifié comme étant un niveau d’encadrement
complexe.
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Agence de la santé An nexe 6

et des services
saciaux de Chaudiére-
Appalaches

Québec

OUTIL DE DETERMINATION DES SERVICES
Mesure de Soutien aux proches aidants

1. Identification de 'usager

Prénom et nom : Ne du dossier :

Date de naissance : Age : &
N.AM: Scolarité :
Inscrit au programme SISAD : []

Nom :

Lien avec la personne :

Adresse :

Code postal :

|
3. Description de la demande

Nature de la demande :

[ ] Nouvelle demande
[] Reéévaluation
[ ] Transfert du CSSS

 principale) :
Logement : [] Chambre : [] Résidence privée : []
Oui[ ] Non[] Garde partagée : Oui[ ] Non[]
Diagnostic(s) :
DP ] DI ] TED [] Attestation(s) médicale(s) fournie(s) :  Oui[]  Non[]
Profil de l'usager : Profil Personne handicapée: [] Profil gériatrique: []
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OUTIL DE DETERMINATION DES SERVICES
Mesure de Soutien aux proches aidants

5. Evaluation des facteurs reliés & la PERSONNE HANDICAPEE
Indiquez la FREQUENCE des besoins d’aide comblés par la famille

0-Ne s’applique pas 1-Aide hebdomadaire 2-Aide quasi quotidienne 3 Aide quotidienne
(3 fois et moins par semaine) (4 a7 fois par semaine) (plus d'une fois par jour)

INTERVENANT COMITE

5.1 Etat de santé

a) Besoin d'assistance pour les soins particuliers requis (ex. : soins de plaies, pansement,
insuline, soins de cathéters, soins de stomie, pompes, aspiration des sécrétions, oxygene,
dialyse, gavage, efc.).

b) Nécessite une surveillance réguliére de son état de santé ou une intervention spécialisée
lors du gardiennage (ex. : épilepsie non contrdlée, gavage, curage rectal,
positionnement délicat, etc.).

c) Activités extérieures reliées a la déficience ou aux incapacités de la personne handicapée
requérant une intensité et une fréquence élevées d'implication (ex. : visites médicalgs,
traitements particuliers, réadaptation, etc.). Si la fréquence est inférieure a une foi
moais, inscrire 0.

Commentaires :

5.2 Habitudes de vie

a) Présence de troubles de sommeil associés a la déficienMersonne handicapée ou
soins requis requérant une intervention réguliere d

Commentaires :

5.3 Activité de la vie quotidienne

stance pour 'accomplissement des AVQ (se nourrir,
a personne).

5.4 Mobilité

a) 3ans et plus : besoin d’aide pour les transferts et déplacements.

b) Manipulations physiques exigeantes ne pouvant pas étre compensées par des aides
techniques ou I'adaptation du milieu de vie (ex. : spasticité ou hypotonie sévére, obésité 57+
morbide, etc.).




OUTIL DE DETERMINATION DES SERVICES
Mesure de Soutien aux proches aidants

INTERVENANT COMITE

5.4 Mobilité (suite)

Commentaires :

5.5 Communication

a) 3ans et plus : difficulté a se faire comprendre ou difficulté & comprendre les consignes
demandées.

b) 3ans et plus : points supplémentaires accordés pour atteinte sévere de la communication
(ex. : ne communique pas du tout, ne comprend pas les consignes demandées, incapacité
a exprimer ses besoins de base, etc.).

Commentaires :

5.6 Fonctions mentales et Comportement

a) Présence chez la personne handicapée de difficultés majeures, telles que es de
comportement ou troubles cognitifs importants.

b) Points supplémentaires accordés pour besoin d’une surveillance ¢
comportement associée a la déficience de la personne handicapé

autrui, fugues, troubles psychiques non contrlés, etc.).

c) 12ans et plus : incapacités cognitives associées a |
handicapées qui justifient un besoin de gardienn
domicile).

e peut pas demeurer seul a

Commentaires :

5.7 Taches domestiques

a) 16 ans et plus : dép

TOTAL A
TOTAL A avec *
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OUTIL DE DETERMINATION DES SERVICES
Mesure de Soutien aux proches aidants

6. Evaluation des factures reliées aux PROCHES AIDANTS

COCHEZ () les cases qui s’appliquent a la situation du proche-aidant

INTERVENANT COMITE

6.1 Situation psychosociale

Composition de la famille

a) Proche-aidant agé de 65 ans et plus.
b)
c) Fratrie multiple avec exigences particuliéres (excluant une personne handicapée).
d)

Présence de jeunes enfants (moins de 5 ans).

Personnes malades a la maison (excluant une personne handicapée) qui requiérent des
soins particuliers qui ont une incidence réelle sur le fonctionnement de la famille.

Commentaires :

6.2 Description de la famille (inscrire un seul choix)

a) Famille monoparentale, aucun support de I'autre parent.

b) Famille naturelle, éclatement du milieu familial en cours (divorce, g

)
c) Famille monoparentale, peu d'implication de I'autre parent.
)

d) Famille naturelle, conjoint absent pour de longues pério
dernier.

e) Famille reconstituée et peu d'implication du nou

f) Désorganisation de la vie de couple ou far:@
Commentaires :

6.3 Support du réseau familial élargi (inscrire un seul choix)

a) Réseau familial élagi ou non aidant.

b) Réseau famili et aidant.

Com

a) Référence au thermométre pour aider a estimer le niveau d’épuisement : 'aspect
physique (voir page 64).

Commentaires :




OUTIL DE DETERMINATION DES SERVICES
Mesure de Soutien aux proches aidants

INTERVENANT COMITE

6.5 Epuisement du proche aidant - Aspect affectif (inscrire le degré obtenu)

a) Référence au thermométre pour aider a estimer le niveau d’épuisement : 'aspect affectif
(voir page 65).

Commentaires :

6.6 Demande d’hébergement permanent envisagée

a) Demande d’hébergement permanent en cours ou envisagée. ‘

Commentaires :

6.7 Attitudes du proche aidant inappropriées

a) Attitude du proche-aidant non adaptée au profil de la personne handicapée et ayant‘ljm ’
impact négatif sur celle-ci (ex. : surprotection, attentes irréalistes, négation

Commentaires :

bo

6.8 Relations familiales conflictuelles

a) Alcoolisme et toxicomanie d’'un membre de la fa o

b) Violence familiale ou conjugale.

c) Signes de négligence ou d’'agressivité.@ vers la personne handicapée.
d) Propos suicidaires ou homicidaire mbré de la famille.

Commentaires :

TOTALB
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OUTIL DE DETERMINATION DES SERVICES
Mesure de Soutien aux proches aidants

7. Disponibilité des ressources et environnement physique

COCHEZ () les cases qui s’appliquent a la situation du proche-aidant

Service de garde, école, plateaux de travail, centre de jour, centre communautaire, activités
de loisirs, etc. (inscrire un seul choix)

7.1 Utilisation des services du milieu n’incluant pas le répit :

a) Ne peut fréquenter aucune ressource de ce type.
(ex. : ressource non disponible, incapacités séveres, efc.).

b) Fréquentation mensuelle. ] 1a4jours/mois

c¢) Fréquentation hebdomadaire. ] 1a2jours/sem.

d) Fréquentation hebdomadaire. ] 3a4jours/sem.

e) Fréquentation hebdomadaire. ] 5jours/sem.

f) Fréquentation hebdomadaire. ] plusde 5 jours/sem.
g) Nutilise aucune ressource de ce type, par choix.

Commentaires :

gty

7.2 Utilisation des services d’aide a domicile : SISAD (inscrire un seul choix)

Wou ressources non disponibles).

sponibles) ou ressources qui comblent

a) Nutilise pas de service d'aide a domicile (e

b) Utilisation partielle des services (ressource
partiellement le besoin.

Commentaires :
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OUTIL DE DETERMINATION DES SERVICES
Mesure de Soutien aux proches aidants

Encadrement simple : [] Encadrement complexe : []
(si présence d’au moins une * dans la grille de cotation,
section 5)

9 GRAND TOTAL (Réservé au comité)

D. Grand Total

Facteur reliés a la personne handicapée : 45 % 0\

Facteurs reliés aux proches aidants : 45 %
Disponibilité des ressources et environnement physique : 10 %

Facteurs reliés a la PERSONNE HANDICAPEE (P. 3)

L=
. 48) +
Facteurs reliés aux PROCHES AIDANTS (P. 5)
QB. TOTAL :

(max. de 47) +

. C. TOTAL : C. TOTAL : +

A+B+C:

—

D. GRAND TOTAL
(max. de 100)

Motifs :

Signature Date
(Pour le comité de détermination
des services)
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OUTIL DE DETERMINATION DES SERVICES
Mesure de Soutien aux proches aidants

10. Besoins exprimés par le proche-aidant et commentaires de I'intervenant

D ription

Gardiennage (Présence-surveillance)

Nombre Tarif Total Nombre Total Nombre de ,?Iloca_t!on
hres/jr horaire journalier Jr/sem hebdo sem./an inanciere
' ' ' annuelle
Exemples de gardiennage (presence surveillance)
. Allocation
Nombre Tarif Total Nombre Total Nombre de . L
hres/jr horaire journalier Jr/sem hebdo sem./an financiere
' ’ ' annuelle
. Allocation
Nombre Tarif Total Nombre Total Nombre de fi .\
, . ; . inanciére
d’hres/sem horaire hebdo. sem./mois mensuel mois/an
annuelle
Dom. :
Org. com. :
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Projet provincial de formation en MPOC et en insuffisance cardiaque Section C page 43

Tableau 10 : Echelle pour aider & estimer le niveau d’épuisement chez un aidant

10.1: L aspect PHYSIQUE dans I’épuisement

Ou vous situez-vous sur le thermométre?

Je me sens vidé, exténué. Je n’ai plus d’énergie pour entreprendre quoi que ce soit. Je \
7 suis a plat et rien ne pourra me remonter. Je suis complétement brilé. Je suis découragé

6 Je n’arrive pas & fonctionner normalement. J’ai juste envie de ne rien f Q me
laisser aller. Je me sens usé jusqu’a la corde.

5 Je me sens de plus en plus fatigué. Je ne sais pas comment j Voir remonter la
pente. De toute facon, tout me demande de 1’énergie, mé S c’est pour mon
bien-étre.

4 Je ressens une grande fatigue. Je voudrais bien g il soit réparateur mais rien

n’y fait. Je me léve toujours aussi fatigué le mat

s en moins d’Energie. J’ai souvent envie de
fforts.

3 Je ne suis plus tres en forme et j’ai de
dormir. Chaque activité me demand

J’ai de I’énergie, je suis en en forme mais je dois abandonner des activités, des projets.

Jemesense t 7ai le goQt de faire plein de choses.

Module 2 : Dimension psychosociales de la MPOC et de I’'IC édition Janvier 2003
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Projet provincial de formation en MPOC et en insuffisance cardiaque Section C page 44

Tableau 10 : Echelle pour aider & estimer le niveau d’épuisement chez un aidant

10.1: L aspect AFFECIF dans I’épuisement

Ou vous situez-vous sur le thermomeétre?

Je suis triste a mourir, je n’ai aucune patience, je n’ai plus le godt de rien, j’ai juste Q

de pleurer et de dormir tout le temps.

Je suis tellement triste et irritable que je ne me reconnais plus tellementj g. J’ai
I’impression de commencer a couler.

Je suis plutdt triste et irritable et je n’ai plus envie de m’occ i. Je me sens dépassé.

Je suis tantot gai, tantot triste, souvent irrite,
commence a étre de plus en plus difficile de

plus trop ou j’en suis, ¢a
anter.

Je rumine des tas de choses dans m je ne ris pas souvent, je me sens frustré.

Je suis devenu plus mau

erdu un peu de ma bonne humeur.

Je suis habj de bonne humeur, je prends la vie du bon c6té et je ne m’en fais pas.

o
V

Module 2 : Dimension psychosociales de la MPOC et de I'lC

édition Janvier 2003
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Annexe 7

ENGAGEMENT DU PROCHE AIDANT

Je soussigné(e) (Prénom) (Nom) ,
résidantala(adresse)

déclare que les renseignements fournis a I’intervenant du CSSS sont complets et conformes a la vérité
et m’engage a collaborer & I’exécution du plan de soutien de

Dans I’éventualité ou le CSSS de mon territoire, dans le cadre de la mesure « Soutien aux proches aidants
pour les personnes handicapées » m’accorde de 1’aide financiére pour assurer la mise en ceuvre du
plan d’intervention en soutien au proche aidant, je m’engage a utiliser cette allocation aux seules fins qui

me seront décrites.”® Dans le cas contraire, le CSSS pourra mettre fin & I’allocation qui m’a été accordée.

Je m’engage a aviser sans délai le CSSS de tout changement dans ma situation et dans celle de la
personne handicapée rendant inexacts les renseignements que j’ai fournis en vue d’obtenir I’aide
financiére. Je m’engage a produire réguliérement et & I’intervalle prévu par le CSSS ou sur demande de

celui-ci les comptes rendus de la gestion individuelle.

EN FOI DE QUOI, j’ai signé a

Ce jour de 20

Signature du proche aidant Signature de I’intervenant

%8 | e protocole d’entente énumeére chaque élément subventionné par le CSSS pour permettre la mise en place du plan
d’intervention en  soutien & domicile.
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Annexe 8

GRILLE DE POINTAGE
Mesure de Soutien aux proches aidants

: 5.1 Etat de santé /9 | 52 Hab|tudes de vie /3 : 6.5 Epmsement du proche 17 1 66 Demandedhebergement 14
E a) [ 03 : a) : aidant — Aspect affectif : permanent envisagée

. | - ia) a)

' ¢) [03 i | 167 Attitudes du proche- / 2 68 Rela [41
S e E aidantinappropriees |

|53 Activité de la vie /9 154 Mobilte /6 | ;
i quotidienne i i i
) ) '
' b) ) [03]"
o [03
| 55 Communication /6 : 5.6 Fonctions mentales et /9 :
i comportement i
a) ' a)
i) [03]" b) '
: ¢ |03 : ilisation des services / 10 : 7.2 Utilisation des services /4 i
| d’aide a domicile : sisAD, soutien |
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Annexe 9

GRILLE SYNTHESE DU PLAN D’INTERVENTION DE L’USAGER

NOM DU
CSSS: ]
SL}IVI DES DOSSIERS DE LA AU : ANNEE :_
PERIODE DU :
Nom de I’'usager N° assurance ;
N° dossier CSSS maladie
Diagnostic/
S
Déficience D encadrement D Avanc
ETAT DU
Etat du dossier : Actif D Attente D Fermé Date de la mesure :
D Date :
Plan d’intervention Date :
modifié Derniere Date :
évaluation Prochaine Date :
évaluation Fermeture
Budget :
PLAN “
Nombre Tarif Allocatio
Gardiennage hres/sem. Nombre semaine | horair n Allocation annuelle

Nombre d’heures / semaine

Répit Nombre Nombre semaine Tarif Allocation Allocation annuelle
Heure/s / a [hre /
Jour/s /an | 1111 e B [jour LI
Répit hébergement Nombre Allocation Allocation annuelle

Jour/s
Nom de la ressource

Nombre

Gardiennage hres/sem.

Nombre d’heures / semaine

L]

liour

ORAIRE (ALLOCATION NON

Allocatio
n

Nombre semaine Allocation annuelle

Répit Nombre

Nombre semaine

Allocation Allocation annuelle

Heure/s [
Jour/s /an s [jour 1111111
Répit hébergement Nombre Nombre semaine Tarif Allocation Allocation annuelle
Jour/s /an [T fiour LI
No
Tota ation pour le plan d’intervention :
Nomb ements / $ période : Total :
Usager en attente : Nbre hres / période :

Date

Signature de I’intervenant

Date

Signature du proche aidant
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GRILLE DE PRIORITE

Annexe 10

[ NOM : | NO DOSSIER CSSS :
CRITERES DE PRIORITE PONDERE | COEFFICIEN| RESULTA

Milieu de vie (40 %) X4
Perte permanente du réseau naturel qui oblige I’institutionnalisation 10

Situation ou le placement est sérieusement envisagé 8

Détérioration de la vie de famille ou du couple 6

Epuisement physique ou émotionnel 4

Milieu sans changement, ni pression 2

Ressources du réseau (20 %) X2
Absence de ressources 10

Ressources professionnelles du CSSS seulement 8

Ressources d’aide a domicile du CSSS 6

Ressources qui comblent partiellement et régulierement le besoin 4

Ressources disponibles pour compenser la situation : services 2

besoin/s d’aide/s technique/s

Niveaux d’intervention (Voir annexe 6, point 8 de I’outil de détermination des

services) (20 %)

Intervention d’encadrement (1 point)

Intervention complexe 9
« 5éléments (5 points) 8
+ 4 éléments (4 points) 7
+ 3éléments (3 points) 6
« 1a2éléments (2 points) 5
4
« Il faut ajouter 5 points pour une détérioration subite et i nte d 3
situation. 2
1
Revenu familial versus les obligations (15 %) X15
+ 20 000 $ et moins 10
- Entre 21 000 $ et 30 000 $ 4 9
- Entre 31 000 $ et 40 000 $ ©)) 8
- Entre 41 000 $ et 50 000 $ %) 7
+ 51000 $ et plus (1) 6
Plus 5 points pour 3 personn 5
4
3
2
1
ter de la date de la détermination des services) X 0,5
10
8
6
4
2
Date : Total :

Signature de I’intervenant :

Source : Louis AUGER et autres, Cadre de gestion du programme « Services intensifs de maintien a domicile pour les personnes handicapées », 1996, annexe V.
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NOM DE
L’ETABLISSEMENT : _

Annexe 11

ARETOURNER A :

ADRESSE :

(Nom de I’établissement)

FORMULAIRE D’AUTOGESTION - SOUTIEN AUX PROCHES AIDANTS

Nom de I’usager : | Nom du parent ou répondant :
Adresse :
Ville : | Code postal : [ Tél. :
1. GARDIENNAGE (PRESENCE-
Date
(jr/ms/année | Nbre d’heures par jour Signature
2. REPIT (avec ou sans
Date
(jr/ms/année | Nbre d’heures par jour Sigpatu

3. ENTENTE SPECIALE (s’ily
alieu)

Cochez a I’endroit $

4,

] hebdomadaire

L] annuelle

INFORMATIONS

+ Lesallocations seront versées selo,

+ Les formulaires Gestion indivi
de 1’établissement.

+ Aucun versement ne s’effec

+ L’usager ou son répon do
etc.).

togestion) devront OBLIGATOIREMENT étre acheminés au CSSS selon le calendrier

formulaire n’est pas regu dans les délais prévus.
iser I’intervenant du CSSS de tout changement de sa situation (ex.: hospitalisation, placement,

Joindre les re eu.

ie g @ seignements fournis sur ce formulaire (recto-verso) sont

ESPACE RESERVE AU CSSS

AUCUN AJUSTEMENT COMMENTAIRES :
VERSEMENT i $ AUTORISATION
MONTANT RETENUS _ $ DATE :
DEPANNAGE :

COMMENTAIRES :

coUTs: 3 $
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MODALITES DE TRANSFERT

Annexe 12

A intérieur de la
région

CSSS d’origine

Agence

CSSS d’accueil

Aide physique
et domestique

Travaux lourds

Gardiennage
(présence-
surveillanc

e)

Achemine le dossier* au

CSSS d’accueil avec lettre

de transmission

Apporte les modifications au
rapport statistique de la 8° ou de
la 13°période

Expédie le cheque a
I’établissement receveur pour le
solde du plan non utilisé

L’Agence modifie le
budget des deux CSSS
concernés suite a la
réception du rapport
statistique

Le CSSS assure la continuité
des versements & 1’usager
Apporte les modifications au
rapport statistique de la 8° ou
de la 13° période

Une révision de la situation de
’usager est a prévoir a
I’intérieur des trois mois
suivant son arrivée sur le
territoire

A I’extérieur de la
région

CSSS d’origine

Agence

CSSS d’accueil

Aide physique
et domestique

Travaux lourds
Gardiennage
(présence-

surveillance)

Répit

Achemine le dossier® au
CSSS d’accueil avec lettre

de transmission

Apporte les modifications aux
rapports statistiques de la 8° ou
de la 13° période

Emet un chéque au CSSS
d’accueil couvrant le montant
des 12 premieres semaines du
plan d’intervention en maintien
a domicile (taux horaire du
CSSS d’origine). Il en est de
méme pour couvrir le

gardiennage ou le répit*

Le CSSS d’accueil s’assure que
le nouvel usager soit reconnu
prioritaire sur la liste d’attente,
s’il yalieu

Une révision de la situation de
’usager est souhaitée dans les
trois mois suivant son arrivée

sur le territoire

% Ces modalités sont appliquées selon une circulaire du ministére de la Santé et des Services sociaux.
% Voir Annexe K « Contenu de dossier de 1’usager a transférer du CSSS d’origine au CSSS d’accueil. »
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Annexe 13

MODALITES DE TRANSFERT
Données
administratives
IDENTIFICATION

Nom : Prénom :
Numéro d’assurance-maladie :

N° dossier du CSSS d’origine : _

CSSS d’origine :

Nom de I’intervenant :

No de téléphone :

DONNEES RELATIVES AU TRANSFERT

Date du déménagement :. L’usager nous en a informé le :
CSSS d’accueil :
Intrarégional Extrarégional Agence :

Date effective du transfert administratif : _

PLAN D’INTERVENTION
Codt annuel : Sirépit:  Grille synthése annexée : _
préciser le solde disponible : Autres

informations :

Note : S’assurer que I'usager a complété une autorisation de transfert de son dossier (document annexé au dossier).

Dossier clinique acheminé en date du
a

Date Signature de I’intervenant
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Annexe 14

CONTENU DE DOSSIER DE L’USAGER A TRANSFERER DU CSSS D’ORIGINE AU

CSSS D’ACCUEIL
(INTRAET INTERREGIONAL)

Formulaires de détermination des services — Outil de détermination des services SAPA;
Certificat médical attestant de la ou des déficiences;

Grille synthese du plan de soutien de 1’usager (annexe 8);

Autorisation de transfert du dossier de 1’usager.

En plus de ces documents, la page 2 du formulaire « Modalités de transfert - données administratives » doit
étre acheminée par le CSSS d’origine au CSSS d’accueil ainsi qu’une bréve correspondance de transm
ssion incluant les informations suivantes :

nouvelles coordonneées de 1’usager (adresse);
éléments a préciser au plan clinique.
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Annexe 15

AUTORISATION A TRANSMETTRE LES RENSEIGNEMENTS

Nom et prénom a la naissance :

Nom actuellement utilisé :

Adresse actuelle du bénéficiaire :

No de laRAMQ : Date de naissance : '
a m
Nom et prénom du pére : “Nom et prénom de la mére :

Autres noms utilisés antérieurement :

Je, SouSSIgete), -

Nom et

En ma qualité de &‘

Autorise I’établissement

A faire parvenira

Les renseignements suivants :

Pour les soins ou services recus se rappor, griode suivante

Contenus dans le dossier du bé

Cette autorisation gsival pour une période jours a compter de la date de la signature de ce

aire : bénéficiaire ou personne Dat

Témoin a la signature Date

N.B.: On doit s’assurer que les signataires de cette formule sont autorisés & le faire conformément aux textes Iégislatifs en
vigueur. Et le cas échéant, priere de mentionner a quel titre (curateur ou titulaire de 1’autorité parentale) la personne est
autorisée a signer.









