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Introduction

Au Québec, le continuum de soins de longue
durée se compose de divers types d'établisse-
ments, notamment les résidences privées pour
ainés (RPA), les ressources intermédiaires (RI), les
centres d’hébergement de soins de longue durée
(CHSLD) et les maisons des ainés (MA). Différents
professionnels et soignants travaillent dans ces
milieux d’hébergement. Le nombre et la compasi-
tion du personnel de chaque établissement sont
déterminés selon un processus nommé dotation.
La dotation se définit comme le processus visant
a fournir a une organisation le personnel compé-
tent dont elle a besoin a court et a long terme
[1]. Dans le continuum de soins de longue durée,
la dotation du personnel soignant est variable.
En regle générale, on retrouve dans chacun
de ces milieux un modele de dotation statique,
c'est-a-dire la présence d'un ratio de personnel
défini. Dans un tel cas, le nombre de soignants est
déterminé en fonction du nombre de lits présents
sur chague unité de vie de l'établissement. Or, ce
type de dotation qui est statique ne permet pas de
prendre en considération la complexité des soins
a prodiguer, la perte d'autonomie continue et les
besoins particuliers des résidents. Une dotation
statique entraine aussi des déménagements mul-
tiples pour les résidents suivant l'évolution de leur
condition de santé et de leurs besoins. Au courant
des dernieres années, de nouveaux modeles de

dotation ont vu le jour au niveau international
permettant d'améliorer les soins prodigués aux
ainés en perte dautonomie et la réponse a leurs
besoins. La dotation équilibrée, qui est un modele
de gestion clinigue créé par l'auteur principal, est
l'appellation retenue afin de décrire ces nouveaux
modeles de dotation. La dotation équilibrée integre
quatre sous-types de dotation, soit la dotation
orientée sur l'éveil, la dotation verticale, la dotation
dynamigue et la dotation évolutive.

Ce document a pour objectif de présenter le
modele de la dotation équilibrée ainsi que son
impact potentiel dans l'amélioration de la gqua-
lité des soins et la réponse aux besoins des
ainés en perte dautonomie fonctionnelle dans
les milieux de soins de longue durée. Pour ce
faire, la dotation statigue et les limites de ce type
de dotation seront d'abord présentées. Dans un
deuxieme temps, la dotation équilibrée et les
quatre sous-types de dotation qui la composent
seront expligués. Enfin, une illustration de mise
en application de la dotation équilibrée dans un
milieu d'hébergement québécois sera présentée.
Cet exemple concret de mise en application per-
mettra d'orienter et de soutenir les gestionnaires
qui désirent mettre en place ce type de dotation
dans leur milieu d'hébergement.



L'approche traditionnelle

de dotation au Québec

Au Québec, les milieux d'hébergement faisant
partie du continuum de soins de longue durée
sont considérés comme des milieux de vie. A l'ori-
gine, les RPA, les RI et les CHSLD accueillaient
chacun un profil de résidents bien précis, ce qui
justifiait une dotation statique différente d'un
milieu a l'autre. Or, le mangue de places dans les
milieux d'hébergement, en particulier dans les
CHSLD, rend la situation nettement plus complexe.
On peut retrouver maintenant des RPA (celles des
catégories 3 ou 4) qui hébergent des résidents
dont le profil est similaire a celui des CHSLD. De
méme, la proportion de résidents dont la perte
d’'autonomie fonctionnelle est sévére en Rl est en
forte croissance. Qui plus est, le Gouvernement
du Québec planifie la création de nouveaux
milieux d'hébergement nommés « maisons des
ainés ». Les maisons des ainés vont accueillir des
résidents dont le profil d'autonomie fonctionnelle
pourra varier grandement (ISO-SMAF de 7 a 14).
Offrir une dotation adaptée afin de répondre aux
besoins des résidents dans chacune des maison-
nées des maisons des ainés représentera alors
un défi. En effet, au sein d'une méme maison
des ainés, il sera possible d‘avoir une maisonnée
dont le profil des besoins en soins des résidents
est d'une lourdeur modérée et une autre mai-
sonnée dont la lourdeur sera trés sévere. Il sera
alors important gue les gestionnaires puissent
ajuster rapidement la dotation aux profils des
besoins des résidents de chacune des maison-
nées. Avec 12 résidents par maisonnée, il suffit
gue quelgues résidents décédent en trois mois
pour que lindice de lourdeur de la maisonnée
change completement . Il sera ainsi essentiel que
les gestionnaires puissent ajuster la dotation
efficacement et avec rapidité. Il semble clair que
la dotation statique avait déja atteint ses limites
au courant des 15 derniéres années, mais avec
larrivée des maisons des ainés, ces limites ne
seront que davantage mises en évidence.

Il faut dailleurs se demander pourguoi la dota-
tion statigue continue d'étre l'approche privilégiée
alors que ses limites sont reconnues depuis
longtemps par les soignants dans les milieux de
soins. D'abord, il faut reconnaitre gu'il n'existe
aucune formation spécifique sur la gestion des
milieux de soins de longue durée. Des forma-
tions générales sur la gestion sont disponibles,
mais des formations générales abordant avec
précision les enjeux de gestion de la dotation
dans les milieux de soins de longue durée sont
plutdt rares. De méme, on ne retrouve pas d'ou-
tils de gestion qui permettent de combiner des
données cliniques et administratives éclairant
au guotidien et en temps réel le travail du ges-
tionnaire de proximité. Ainsi, la dotation en place
dans la majorité des milieux est généralement le
résultat de pratiques de gestion traditionnelles
et non déterminées selon des données cliniques.
L'ensemble de ces facteurs expligue une certaine
inertie dans les modeles de gestion du person-
nel dans les milieux de soins de longue durée.
Il est plutdt rare gu'un gestionnaire qui débute
dans un milieu de soins puisse modifier la dota-
tion en place. Le statu quo est plutdt la norme.
Ceci est d'autant plus vrai lorsque les ratios
dans certains milieux de soins sont prescrits [2].
On retrouve pourtant une relation directe entre
la dotation et la qualité des soins [3-8]. Il serait
ainsi avantageux de permettre aux gestionnaires
de déterminer la dotation requise sur une unité
a partir des besoins des résidents. Or, il n'existe
a ce jour aucun guide sur la dotation permettant
d'orienter et de soutenir les gestionnaires dans
la constitution des éguipes de soignants qui soit
adapté au secteur des soins de longue durée.
Comme mentionné ci-haut, la dotation statique
est le type de dotation le plus fréguemment
rencontré dans les milieux de soins de longue
durée. Par contre, les études ainsi que l'expé-
rience vécue par des milieux d'hébergement



du Québec amenent a conclure que la dota-
tion statigue comporte des limites tant pour les
résidents que pour les soignants. La prochaine
section traite des limites de la dotation statique
pour les résidents. Les limites pour les soignants
seront abordées plus loin.

Les limites de l1a dotation statique
pour les résidents

Il existe deux limites principales de la dotation
statique pour les résidents, a savoir la favorisation
des changements de milieux de vie et liniquité
entre les résidents.

Favorisation des changements
de milieux de vie

La dotation statique favarise les transitions des
ainés entre différents milieux de vie. En effet, le
profil d'autonomie fonctionnelle des ainés change
au fil du temps selon l'évolution de leur condition
de santé. Ainsi, avec le temps, les ainés perdent
de plus en plus dautonomie. Malheureusement,
la dotation statigue mene souvent a ce que la per-
sonne agée qui perd son autonomie fonctionnelle
doive déménager dans un établissement pouvant
mieux répondre a ses besoins. Cela s'observe au
fur et a mesure de l'évolution de sa condition de
santé et de son profil d'autonomie fonctionnelle.
Par exemple, un ainé peut étre admis en RPA
et avair besoin d'assistance seulement pour la
prise de ses médicaments et l'entretien ménager
de son appartement. Cependant, apres guelques
mois ou guelgues années ou apres un probleme
de santé, l'ainé peut avoir besoin d'assistance
a l'hygiene, a 'habillement et a la mobilisation.
Cet ainé demande plus de temps au personnel
soignant gu'au départ, en raison de 'évolution de
sa condition. Cette évolution requiert une intensité
de soins de plus en plus élevée a laguelle il est
difficile de répondre avec la dotation statigue.
Ce faisant, le personnel soignant peut manguer de
temps pour répondre aux besoins de l'ainé dont
autonomie fonctionnelle s'est détériorée. Ainsi,
cette situation va entrainer le déménagement

de l'ainé vers un autre milieu de vie, selon son
profil d'autonomie fonctionnelle et ses besoins
physigues et psychosociaux, comme une Rl ou
un CHSLD. Typiguement, les ainés passeront du
domicile a la RPA autonome, suivi de la RPA avec
soins, a la Rl puis au CHSLD. La dotation statique
peut ainsi imposer 4 déménagements aux ainés.

Un déménagement comme celui-ci, nommée
relocalisation du point de vue de l'organisation
des services, peut se produire plusieurs fois dans
la vie d'un ainé en perte d'autonomie. Cependant,
la relocalisation n‘est pas anodine pour le résident
puisgu'elle est associée a des conséguences non
négligeables. Le résident doit faire le deuil de son
ancien milieu de vie, c'est-a-dire des personnes,
des lieux et des habitudes, et s'adapter a son
nouveau milieu de vie. Le personnel doit, lui aussi,
s'adapter au résident et apprendre a le connaitre.
Il est donc indéniable que la qualité des soins
sera affectée, du moins pendant la période
d'adaptation, puisque le personnel n'est pas en
mesure d'offrir immédiatement des soins person-
nalisés au résident. De plus, les transitions de
milieux de vie sont associées a des altérations
au niveau de la condition de santé physique et
mentale ainsi gu'au niveau de la qualité de vie
de lainé [9-13]. Des conségquences négatives de
ces changements de milieu de vie sont égale-
ment observées pour les proches des résidents,
pour les soignants, pour les autres résidents,
pour les établissements et pour l'organisation
générale des sains et des services [14-16]. Enfin,
les multiples changements de milieux des rési-
dents engendrent une lourdeur administrative
pour les organisations, associée aux nombreux
formulaires et documents de départ ou d'admis-
sions a compléter. Ainsi, les transitions affectent
autonomie et la santé cognitive des résidents,
alourdissent la charge administrative des milieux
de vie, mais aussi celle du systeme de santé. De
plus, le processus de relocalisation peut prendre
du temps ce qui signifie que la réponse aux
besoins du résident n'est pas optimale pendant
ce temps de latence. L'ensemble de ces éléments
font gue la relocalisation devrait toujours étre
une solution de dernier recours.



Iniquité entre les résidents

La dotation statiqgue peut aussi provoguer une
iniquité guant aux soins recus par les autres
résidents de l'unité de vie. Actuellement, un seul
critére est pris en considération lorsque les ainés
sont admis dans les différents milieux de soins de
longue durée, soit leur profil d'autonomie fonc-
tionnelle. Or, d'autres facteurs peuvent influencer
les soins requis par les résidents et ne sont pas
toujours pris en considération par cette maniere
de procéder, tels gue la présence de troubles du
comportement (ex.: agressivité, errance nocturne)
ou la présence dautres problemes psycholo-
giques (ex.: idées délirantes, anxiété, apathie,
dépression). Dans le méme sens, la supervision
constante gue nécessite un résident avec un
grave probleme de dysphagie ou encore une
famille ayant des demandes fréquentes ou néces-
sitant un accompagnement particulier de la part
du personnel sont d'autres exemples de facteurs
qui ne sont pas toujours pris en considération
dans le profil du résident lors de son admission.
Tous ces facteurs influencent pourtant de fagon
significative le travail du personnel soignant et
les soins a prodiguer. En effet, le temps consa-
cré par le personnel a répondre aux besoins des
résidents présentant de tels besoins diminue le
temps gu'il peut consacrer aux autres résidents
de l'unité. Or, la dotation statique ne prend pas
en considération ces facteurs. Par exemple, un
résident pourrait étre admis dans un milieu de
vie ol plusieurs autres résidents ont des troubles
de comportement ou des besoins particuliers qui
accaparent énormément le personnel soignant
de son unité. Inévitablement, le temps requis par
le personnel pour gérer les troubles de compor-
tement et les besoins particuliers va diminuer le
temps disponible pour ce nouveau résident. Si
ce méme résident avait été admis dans un milieu
de vie plus calme ol aucun résident n‘avait de
troubles de comportement aussi séveres ou de
besaoins particuliers aussi complexes, sa situa-
tion aurait été différente. Le personnel aurait
eu sans aucun doute plus de temps pour lui
prodiguer ses soins et lui fournir un accompa-
gnement davantage approprié et personnalisé.

Ainsi, le personnel n'est pas toujours en mesure
de répondre de fagon optimale aux besoins des
résidents puisque la dotation statiqgue n‘adapte
pas le ratio soignant-soignés en fonction de ces
facteurs. C'est malheureusement a ce moment
qu'on pourra observer une iniquité entre les rési-
dents des milieux d’hébergement.

Les limites de 1a dotation statique
pour les soignants

Trois limites principales de la dotation statique
ont été relevées pour les soignants, a savair
l'iniquité entre les saignants, l'amenuisement de
'entraide et la sous-optimisation des rbles du
personnel.

Iniquité entre les soignants

La dotation statigue crée parfois de liniguité
entre les soignants des unités. L'iniquité entre les
soignants est intimement liée a l'iniguité entre les
résidents. En effet, en raison des facteurs men-
tionnés précédemment, des résidents peuvent
présenter un profil similaire d'autonomie fonc-
tionnelle, mais un portrait général de leurs
besoins tres différent. Ainsi, la demande en soins
d’'une unité de vie peut étre plus exigeante qu'une
autre en raison de ces facteurs. Par exemple, les
résidents qui expriment des comportements de
résistance aux sains ou d'errance intrusive néces-
sitent une supervision et une attention accrue
sur une unité de vie, ce qui augmente la charge
de travail du personnel. Dans le méme sens, la
présence d‘altercations fréguentes entre des
résidents ou la présence d'une famille vivant de
la méfiance envers le personnel sont d'autres
exemples d'éléments pouvant augmenter la
charge de travail et le sentiment de fardeau du
personnel soignant. Il peut étre extrémement exi-
geant pour le personnel de gérer ces situations.
Ainsi, le nombre habituel de soignants prévu peut
étre insuffisant pour faire face aux défis quoti-
diens d'une telle unité. A lopposé, la dotation
de personnel peut étre suffisante si le nombre
de ces facteurs est limité. Par conséquent, dans



un méme milieu de vie et avec un profil d'auto-
nomie fonctionnelle apparemment identique pour
les résidents, la dotation d'une unité peut étre
acceptable, alors que la dotation d'une autre
unité peut étre insuffisante par rapport aux
besoins des résidents. On observe alors une ini-
quité entre les soignants, en fonction de l'unité
ou ils travaillent et des besoins des résidents a
cet endroit. Le personnel de certaines unités de
vie plus exigeantes devient donc dépassé et
s'épuise. Une telle situation entraine des refus
d'aller travailler sur ces unités de la part des
soignants parce que la charge de travail est trop
lourde et non adaptée. Typiguement, le personnel
de telles unités ne prendra pas ses pauses par
mangue de temps et prendra plus de congés.
On pourra observer que le personnel détenant
des postes a temps partiel (7/14) refusera de com-
bler leurs journées sur ces unités, car ils observent
gue la charge de travail y est inéquitable. Dans
un tel milieu de soins, liniguité entre les soi-
gnants nuit également a la santé et a la rétention
du personnel.

Amenuisement de l'entraide

La dotation statigue fait en sorte que les membres
du personnel se sentent dédiés uniqguement a
l'unité sur laguelle ils sont assignés. Bien gu'il
soit souhaitable d'assigner le plus possible de
facon continue le personnel sur les mémes unités,
il arrive parfois que de grands défis se présentent
temporairement sur certaines unités de vie. Il est
ainsi souhaitable, lorsque ces défis se présentent,
gue le personnel puisse se déplacer d'une unité
a une autre pour s'entraider. Or, l'approche de la
dotation statique favorise davantage limmobilité
du personnel que l'entraide. Le personnel ne se
sentant pas concerné par ce qui se passe deux
étages plus haut, cela peut conduire a 'amenui-
sement de l'entraide.

Sous-optimisation des roles
du personnel

La dotation statique nuit a l'optimisation des roles
des soignants et des professionnels. En effet, la
dotation statigue est directement liée au ratio.
Le ratio représente le nombre de résidents dont
chague soignant prend soin. Chague unité de vie
des milieux d’hébergement a un ratio qui déter-
mine la composition de l'équipe soignante. De
fagon courante, l'équipe soignante est composée
d'infirmieres, d'infirmiéres auxiliaires et de prépo-
sés aux bénéficiaires (PAB). Ainsi, un ratio fixe est
établi pour chaque milieu d’hébergement. Il peut
étre rassurant pour les établissements de savaoir
que par exemple, sur une unité, il y a une infir-
miere, une infirmieére auxiliaire et quatre PAB pour
25 résidents. Or, les ratios ne reflétent pas tou-
jours la réalité. En effet, il peut y avoir des écarts
entre le ratio et le temps réellement consacré aux
activités de son champ d'exercices. Par exemple,
il se peut gue linfirmigre d’'une unité ait plus de
taches administratives et cléricales que sa collegue
d’'une autre unité et gu'elle doive aussi aider pour
les soins d'hygiene et d'alimentation des résidents.
Ainsi, lorsgu’'on analyse sur papier l'assignation
de cette infirmiere a son unité, le ratio peut sem-
bler adéquat, alors gu’en réalité, linfirmiere
n'effectue que modérément, voire peu de sains
infirmiers.

Dans le méme sens, on peut retrouver sur l'unité A
trois ainés atteints d'insuffisance cardiaque ayant
tendance a faire fréguemment des cedemes aigus
pulmonaires et nécessitant une surveillance clinique
infirmiere rigoureuse ainsi que des ajustements
thérapeutiques fréguents. Sur cette méme unité,
deux résidents ont aussi une maladie pulmonaire
obstructive chronique et présentent fréquem-
ment des surinfections pulmonaires. L'unité A
nécessite ainsi une présence accrue d'infirmieres
pour leur expertise dans la gestion de ces patho-
logies. Le méme milieu d’hébergement peut avoir
une seconde unité (unité B) oU habitent des ainés
avec des troubles neurocognitifs majeurs (TNCM)
ayant peu de comorbidités et de décompensation
de leur condition de santé. Le besain prioritaire



pour les ainés de l'unité B est plutdt la présence
d'activités occupationnelles. La présence d'une
infirmiere est alors possiblement moins requise
sur l'unité B, mais celle d'un technicien en loisir
ou d'un éducateur spécialisé peut s'avérer essen-
tielle. Cet exemple démontre bien gue les unités
peuvent avoir des besoins différents notamment
en termes de soins infirmiers, de soins d'assis-
tance et d'activités occupationnelles et de loisirs,
dépendamment du profil de santé et des besains
des résidents. La dotation statique n'incite malheu-
reusement pas a se pencher sur le temps consacré
aux taches de chaque professionnel, puisque seul
le ratio est pris en compte. En effet, comme le
gestionnaire na pas la capacité d'intervenir sur
la variable des ratios et du nombre de membres
du personnel par unité avec la dotation statigue,
il s'intéresse possiblement moins, sous cet angle,
aux besoins des résidents et a leur réponse.
En somme, la dotation statique freine l'optimisa-
tion du réle et des compétences des professionnels
et des soignants, et ne permet pas de répondre
de facon optimale aux besoins des résidents.

La dotation statique freine également l'optimisa-
tion du réle de gestionnaire en regard de la
réponse aux besoins des résidents et de l'orga-
nisation des soins.

En résumé, la dotation statigue comporte des
limites pour les résidents et pour les soignants.
Premierement, ce type de dotation favorise les
changements de milieux de vie et provogue de
l'iniquité chez les résidents. La dotation statique
influence également le travail du personnel soi-
gnant. En effet, elle provogue une iniguité entre le
personnel soignant et contribue a 'amenuisement
de l'entraide. Enfin, la dotation statique ne permet
pas d'optimiser a son plein potentiel le réle de
chague soignant. De méme, cette approche de la
dotation limite grandement la capacité des ges-
tionnaires d'améliorer la réponse aux besains des
résidents des milieux de soins de longue durée
et de soutenir les membres des équipes. Afin
de répondre aux limites et aux enjeux discutés,
la prochaine section abordera un nouveau type
de dotation novateur, soit la dotation équilibrée.

La dotation équilibrée : un modeéle

novateur de dotation

Depuis guelgues années, de nouveaux types d'éta-
blissements d'hébergement pour les personnes
agées ont vu le jour a travers le monde. Ces milieux
de vie ont recours a des dotations diversifiées
pour répondre aux besoins de leurs résidents.
Ces milieux sont inspirants, car ils démontrent que
d'autres approches existent pour la dotation.

Le modele Green House, développé aux Etats-
Unis, est un exemple de modele d'hébergement
novateur. Dans le modele Green House, six a dix
ainés vivent dans des maisons ol des préposés
sont présents pour donner les soins d'assistance,
faire la lessive et préparer les repas. Dans les
maisons, chagque résident a sa propre chambre
et sa salle de bain. Les espaces partagés sont la

cuisine, la salle a manger, le salon et les espaces
extérieurs. Chague maison peut avoir des résidents
présentant des conditions différentes. Dans le
modele Green House, il n'y a pas de ratios établis
pour les autres professionnels de la santé. Ceux-ci
sont planifiés au fur et a mesure lorsque les rési-
dents présentent des besoins particuliers.

Un autre modele novateur d'origine européenne
est le Village Alzheimer. Depuis la création du
Te" village aux Pays-Bas, des villages Alzheimer ont
vu le jour dans plusieurs pays a travers le monde
(Australie, Canada, France, Italie). Ce modele orga-
nise un environnement de vie global qui comporte
des chambres individuelles et des lieux de vie
communs, mais également des lieux partagés



reproduisant des espaces publics tels que des
rues, des restaurants, des magasins ou méme
des fermettes. Encore une fois, la dotation du
personnel n‘est pas basée sur les ratios. Les sains
sont plutét prodigués selon un modele de soutien
a domicile a lintérieur du village. Enfin, certains
milieux d’hébergement, notamment en Norvege,
ont intégré des dispositifs technologigues a leur
organisation. Les caméras et détecteurs acous-
tigues peuvent notamment étre utilisés la nuit
pour surveiller les résidents avec une plus grande
fréguence et répondre aux besoins des résidents
plus promptement. Encore une fois, ces milieux
n'ont pas de ratio par étage ou par unité. Les
dispositifs technologigues permettent de voir et
d'entendre les ainés a distance. Ainsi, le person-
nel peut étre avisé de tout événement inhabituel
en temps réel et intervenir rapidement lorsque
nécessaire.

Inspiré par ces milieux, le modele de la dota-
tion équilibrée a été élaboré et expérimenté au
Québec. La dotation équilibrée est un nouveau
type de dotation qui permet d'offrir une réponse
plus adaptée aux besoins des ainés en perte
d'autonomie. Celle-ci se compose de quatre
sous-types de dotation: la dotation orientée sur
l'éveil, la dotation verticale, la dotation dynamique
et la dotation évolutive.

La dotation orientée sur 1'éveil

Le principe de la dotation orientée sur l'éveil est
de s‘assurer de soutenir les résidents quand ils
ont la capacité d'étre en interaction avec le per-
sonnel, c'est-a-dire guand ils sont éveillés.
Généralement, dans les milieux de soins, on
retrouve plus de personnel sur le guart de jour
que sur celui de soir. La dotation des équipes
de soir est parfaois réduite de 25 a 45% compa-
rativement aux équipes de jour. Ceci s'explique
par le fait que les ratios sont principalement défi-
nis en fonction des soins d’hygiéne requis ainsi
qgue des taches clinigues et administratives qui
sont pour la plupart réalisées le jour. Toutefois,
d'autres besoins restent a combler le soir. Le repas

et la collation se déroulant pendant le quart du soir
occupent considérablement le temps des préposeés.
Les mises en nuit et deux tournées d'administra-
tion de médicaments sont également effectuées
lors du quart de soir. C'est aussi durant la soirée
que les familles viennent le plus souvent visiter
les résidents. Elles ont souvent des questions
et désirent parler au personnel pour savoir
comment se sont passés les derniers jours pour
leur proche. Enfin, la fréquence des symptdmes
comportementaux et psychologiques de la démence
(SCPD) double en soirée chez les résidents
atteints de troubles neurocognitifs majeurs, ce
gui augmente et complexifie la charge de travail
du personnel [17-20]. Ce faisant, la diminution
du personnel pendant le quart de soir n'est pas
rattachée a une réelle diminution des besoins
chez les résidents.

La dotation orientée sur l'éveil permet de consi-
dérer cet enjeu. Ce type de dotation consiste a
prévoir plus d'employés lorsque les résidents
sont éveillés, c'est-a-dire entre 7h et 21h. Ce
mode de dotation a comme objectif de fournir
un accompagnement plus centré sur les résidents
au moment ou ils sont éveillés, et permet donc
de planifier la présence des soignants en regard
de la réalisation des activités de la vie. Les acti-
vités de la vie incluent les soins corporels, les
repas et les collations, mais aussi les activités
récréatives et de loisirs ainsi que les visites des
proches ou les sorties en famille. Les soins de
santé tels que l'administration des médicaments
et des différents traitements ainsi que les acti-
vités de marche ont également lieu entre 7h et
21h. Enfin, cette dotation favorise l'entraide entre
les membres du personnel des quarts de jour et
de soir. Par exemple, il arrive fréqguemment qu'on
demande au personnel de s'entraider entre le
jour et le soir afin de répondre aux besoins parti-
culiers des résidents qui aimeraient par exemple
prendre un bain le sair. Or, ce type de demande
ne correspond pas a la réalité de la dotation sta-
tigue. Le personnel de soir na tout simplement
pas le temps de le faire si la dotation n'est pas
orientée sur l'éveil.



Il est indéniable que la planification de plus d'in-
tervenants le soir peut générer des colts
supplémentaires pour les arganisations et freiner
les gestionnaires a adopter la dotation orientée
sur l'éveil. Pour répondre a cet enjeu budgétaire,
différentes possibilités peuvent étre explorées
par les gestionnaires, telles gue les quarts de
travail de 12h, les chevauchements de quart
de travail ou la création de postes de 4 heures.
La technologie peut étre aussi trés aidante lors-
gu'un gestionnaire désire mettre en place la
dotation orientée sur l'éveil. En effet, l'installation
de caméras et de détecteurs acoustiques dans
les chambres des résidents ainsi que dans les
aires communes permet d'effectuer une surveil-
lance des résidents la nuit. Ainsi, les dispositifs
technologigues permettent de répondre en temps
réel aux besoins des résidents seulement lorsque
cela est nécessaire. De plus, l'utilisation des
caméras et des détecteurs acoustiques permet
d'effectuer des tournées plus souvent le soir et
la nuit, puisqu'il est plus rapide pour le personnel
de faire des tournées des images et des sons
captés que de faire une tournée physique de
chaque chambre. Le remplacement des tournées
en personne grace a lajout de dispositifs tech-
nologiques permet ainsi d'offrir une meilleure
réponse aux besoins des résidents ainsi que
d'augmenter la qualité des soins prodigués et la
sécurité des résidents'. Enfin, si du nouveau
financement est accordé pour les milieux d'hé-
bergement, le gestionnaire est invité a s'interroger
sur la meilleure maniere d'investir les fonds pour
répondre aux besoins de la clientele. La dotation
orientée sur l'‘éveil peut, entre autres, linspirer.
A titre d'exemple, lorsque le gouvernement du
Québec a récemment augmenté le financement
pour la création de nouveaux postes en CHSLD,
certains établissements qui hébergent plusieurs
résidents atteints de TNCM ont ajouté des postes
d'éducateurs spécialisés de 12 heures (9h a 21h)
afin de favoriser une réponse aux besoins de sti-
mulation des résidents et soutenir la prévention

et la gestion des SCPD. Ils ont ainsi appliqué le
principe de la dotation orientée sur l'‘éveil. Dans
le méme sens, la création de nouveaux milieux de
vie, tels que les maisons des ainés, représente
une accasion unigue pour mettre en place ce
type de dotation et s‘assurer que les résidents
ont les soins et services requis lorsqu'ils sont
éveillés. Le gestionnaire qui a une enveloppe
budgétaire fermée doit s'assurer d'avoir le plus
d'employés possible entre 7h et 21h, tout en
répondant aux besoins des résidents la nuit.

En somme, la dotation orientée sur l'‘éveil est
un concept simple. Elle invite le gestionnaire
a planifier la présence du plus grand nombre
de membres du personnel au moment ou les
besoins sont les plus grands. De méme, ce type
de dotation favorise l'entraide et permet égale-
ment d'assurer l'équité entre les soignants de
jour et de sair.

La dotation verticale

L'objectif de la dotation verticale consiste a assurer
la mobilité des soignants en regard des besoins
des résidents. La dotation verticale favorise la
création de postes qui ne sont pas seulement
Congus pour étre horizantaux, c'est-a-dire ratta-
chés a une unité particuliere, mais aussi verticaux,
c'est-a-dire que les soignants sont appelés a se
déplacer entre des unités selon le moment de la
journée et les besoins des résidents. La dotation
verticale permet de mieux répondre aux besoins
et aux habitudes des résidents relativement a ['ho-
raire de leurs activités de la vie. En effet, il peut
exister des différences importantes au niveau de
['horaire de ces activités selon la condition de santé
des résidents. Dans un méme miliey, il est pos-
sible de retrouver plusieurs types de clienteles
qui ont des besoins différents au cours de la journée.

1 Pour en savoir davantage sur l'utilisation des caméras et des détecteurs acoustiques en milieu d’hébergement, vous étes invités

a lire ce document: Voyer, P, & Savoie, C. (2021). Recourir aux caméras et aux détecteurs acoustiques pour accroitre la sécurité et améliorer
le bien-étre psychologique des résidents atteints de problemes cognitifs. Faculté des sciences infirmieres, Université Laval, Québec



Voici a titre d'exemple, une décision administrative
qui a été prise dans une Rl au Québec. Dans
cette R, on retrouve une unité de vie qui est dédiée
a une clientele présentant des probléemes de santé
physique. Ces résidents souhaitent typiguement se
lever tot le matin pour réaliser des activités selon
des horaires plus routiniers. Ces résidents vont
donc avoir besoin d'aide des le matin pour se laver,
s'habiller, se mobhiliser et prendre le petit déjeuner.
Par ailleurs, l'intensité des besoins daide diminue
pendant le reste de la journée. Cette Rl a aussi une
unité de vie dédiée aux ainés atteints de troubles
neurocognitifs majeurs. Ces ainés se levent a des
heures variables le matin. Il est en effet souhai-
table de laisser dormir les ainés avec TNCM le plus
longtemps possible et de préserver leurs habi-
tudes de sommeil, puisqu'un sommeil de bonne
gualité est associé a une diminution de lirritabilité
et des SCPD. De plus, ces ainés ont des besoins
spécifiques rattachés au syndrome crépusculaire
en fin de journée. Le syndrome crépusculaire est
un symptome neurocomportemental qui se mani-
feste a la tombée du jour par une augmentation
de lagitation, de l'anxiété, d'une désarientation et
de la désorganisation de la pensée. Ainsi, les
besoins pour cette unité sont plus élevés en milieu
et en fin de journée. Conscients des besoins tem-
porels de ces résidents, les gestionnaires de cette
Rl ont créé un poste de 12h «vertical» pour un
PAB. Ce PAB se déplace entre l'unité «profil phy-
sique» et lunité « TNCM» pour mieux répondre a
lintensité des besoins des résidents en fonction
du moment de la journée. A cet effet, le PAB com-
mence sa journée a 7h a l'unité « profil physique »
afin de préter main-forte pour les levers, les soins
d’hygiene et le déjeuner. Ce PAB se déplace sur
lunité « TNCM» vers 12h, et ce jusgua la fin de son
quart de travail a 19h. De ce fait, il aide au diner, au
souper et a laccompagnement des résidents ayant
un syndrome crépusculaire. Comme il s'agit d'unités
de vie avec des regroupements de clientele basés
sur des caractéristiques de santé et de besoins
similaires, il est recommandé de créer un tel poste,
car ces défis clinigues se présenteront a long
terme. Ainsi, une solution a long terme doit étre
planifige.

En somme, la dotation verticale permet de mobi-
liser les soignants entre différentes unités d'un
méme établissement pour favoriser une meilleure
réponse aux besoins des résidents en fonction de
la période de la journée. Cette mobilité doit étre
planifiée rigoureusement et s'ajuste a la réalité
de chague milieu d’hébergement. Ce type de dota-
tion comporte plusieurs avantages pour les ainés
et le personnel. De facon similaire a la dotation
orientée sur l'éveil, la dotation verticale permet
d'avoir une équité entre les résidents et entre les
soignants, puisque les ressources sont réparties
justement en fonction des besoins. De plus, la dota-
tion verticale favorise l'entraide entre le personnel
du milieu d'hébergement.

La dotation dynamique

L'objectif de la dotation dynamique est de per-
mettre le déplacement du personnel de facon
temporaire sur les unités olU les besoins des
résidents sont les plus grands. Elle vise spécifi-
guement a favoriser l'entraide entre les soignants.
La dotation dynamique implique particulierement
les gestionnaires de proximité comme les coor-
donnateurs, les assistantes-infirmieres chefs, les
conseillers en soins ou toute personne chargée
d'assigner les soignants sur les unités de soins.
La dotation dynamigue exige gu'une réévaluation
constante des unités soit faite pour en évaluer
les besoins des résidents. La dotation dynamique
n'est pas en opposition avec l'assignation conti-
nue. Cette dernigre renvoie a une planification a
long terme d'éguipe de soignants stable par unité
de vie. La dotation dynamigue ne fait que recon-
naitre qu'il existe plusieurs défis temporaires
dans les unités de vie et que, lorsgu'ils s'étirent
dans le temps, il faille parfois faire des ajus-
tements temporaires et valoriser ainsi l'entraide
pour mieux répondre aux besoins des résidents.

La dotation dynamigue fait la promotion d'une
approche centrée sur la personne par opposition
au travail orienté sur la tache. Voici une opéra-
tionnalisation du concept; l'unité A d’'un milieu de
vie peut étre calme et stable, alors que l'unité B



vit des bouleversements comme ladmission de
deux résidents avec des SCPD et une situation de
soins de fin de vie complexe. Selon la dotation
dynamique, la coordonnatrice de ce milieu pour-
rait décider de demander a un éducateur
spécialisé, un ergothérapeute ou encore un res-
ponsable des loisirs d'aller préter main-forte a
l'unité B pour quelques jours afin de les aider
a passer a travers cette épreuve. Le personnel
du milieu de vie A serait alors avisé de la non-
disponibilité de l'intervenant déplacé. Ainsi, 'horaire
et la planification des taches de lintervenant
seront modifiés, de maniere a pouvoir répondre
aux besoins accrus, mais temporaires, de l'unité B.

La dotation dynamique peut aussi étre utilisée lors
d'une activité de loisirs organisée au rez-de-
chaussée du milieu d'hébergement. Par exemple,
a l'unité C, sept résidents se rendent a lactivité de
loisirs du rez-de-chaussée. Par contre, dans
l'unité D, seulement deux résidents s'y rendent,
puisque plusieurs enjeux empéchent les autres
résidents d'y aller (décompensation cardiaque,
SCPD, etc.). Selon la dotation dynamique, une
consigne pourrait stipuler que, lorsque sept rési-
dents d'une unité se rendent a l'activité de loisirs,
un PAB doit se rendre a lactivité de loisirs avec
le groupe de résidents de son unité. L'objectif est
d'éviter que les intervenants en loisir soient
débordés durant l'activité, ce qui pourrait nuire au
bon déroulement de l'activité ou encore limiter le
nombre de résidents pouvant participer a l'acti-
vité. Le soutien offert par les PAB permet de
soutenir les intervenants en loisir et permet a un
plus grand nombre de résidents de pouvoir
bénéficier de lactivité.

Dans le méme sens, la dotation dynamique peut
étre utilisée la nuit, a l'aide de la technologie.
En effet, puisque les caméras et les détecteurs
acoustiques assurent une surveillance de toutes
les chambres et des aires communes de ['‘établis-
sement, il est possible pour le personnel soignant
de se déplacer uniguement auprés des résidents
lorsqgue nécessaire. Dans ce cas, aucun soignant
n'est assigné a une unité spécifigue. Les soignants
ont plutdét sur eux un appareil mobile qui leur

permet d'étre avisés (par une notification ou un
message texte d'un surveillant) des événements
ou des mouvements inhabituels sur les unités.
Lorsque nécessaire, le personnel pourra interve-
nir rapidement aupres des résidents. Ceci évite
une fois de plus que des PAB d'un étage soient
submergés de travail en raison des chutes et
des SCPD alors que dautres PAB se trouvent
sur d'autres étages a attendre que les résidents
expriment des besoins.

Enfin, la dotation dynamigue favarise le question-
nement de la composition des équipes saignantes
des unités de vie. En effet, la dotation dynamique
oblige, par défaut, a ce que les gestionnaires
s'interrogent sur le temps de travail de chague
soignant en lien avec les besoins des résidents.

En résumé, la dotation dynamigue exige une
vigilance constante concernant la réponse aux
besoins des résidents. La mise en application de
ce type de dotation permet la juste répartition
temporaire des ressources disponibles, pour que
tous les résidents aient une réponse adaptée et
équitable a leurs besains respectifs. La dotation
dynamique permet aussi d‘avoir une équité entre
les soignants, puisqu'elle favorise le soutien
entre les membres du personnel lors de besoins
ponctuels.

La dotation évolutive

Plusieurs facteurs, dont les maladies chroniques
présentes chez les ainés, entrainent une perte
d'autonomie qui est évolutive. Selon l'organisa-
tion actuelle des soins de longue durée, les ainés
se voient dans l'obligation de déménager selon
l'évolution de leur perte d'autonomie. Or, les tran-
sitions associées au changement de milieu de vie
engendrent des conséquences impartantes pour
les ainés, mais également pour les proches et le
personnel.

La dotation évolutive permet de répondre a cet
enjeu. Ce type de dotation se base sur l'évolution
de la condition de santé et du profil des besains
des résidents. Selon la dotation évolutive, c'est le



milieu et le personnel qui s'adaptent aux besaoins
évolutifs de l'ainé en perte d'autonomie, plutot
gue ce soit lainé gui doive changer de milieu au
cours de l'évolution de sa condition de santé. Une
évaluation et un suivi de lautonomie fonction-
nelle ainsi que d'autres parametres doivent donc
étre effectués. A partir des données recueillies,
les soins et la dotation du personnel sont adap-
tés aux besoins évolutifs des résidents. La dotation
évolutive permet ainsi d'éviter les transitions entre
différents milieux de vie, en ajustant guantitati-
vement et stratégiquement le personnel soignant
requis autour du résident. De ce fait, les ainés
peuvent rester dans le méme milieu tout au long
de leur vie, tout en ayant une réponse adéquate
et adaptée a leurs besoins. Plus les ainés perdent
de l'autonomie, plus la quantité des intervenants
est ajustée en conséquence. Cet ajustement de
personnel concerne particulierement les PAB,
puisgue la perte dautonomie est étroitement liée
a une augmentation des besoins dans les sains
d'assistance prodigués par ces soignants.

La dotation évolutive est particulierement inté-
ressante et adaptée au milieu de soins de longue
durée. Il faut savoir que les ainés atteints de
TNCM représentent 70 a 80 % de l'ensemble des
résidents de ces milieux. Or, l'évolution clinique et
la perte d'autonomie des ainés atteints de TNCM
sont prévisibles, ce qui soutient dailleurs toute
la pertinence du modeéle de dotation évolutive.
A titre d’exemple, ces ainés perdent en moyenne
5 points au systeme de mesure de lautonomie
fonctionnelle (SMAF) et 3 points au MEEM par
année. Puisque le rythme et l'évolution de la perte
dautonomie de ces ainés sont connus et prévi-
sibles, il est plus facile de planifier la dotation,
et de mettre en place la dotation évolutive.
Il est possible pour les gestionnaires d'anticiper
la perte d'autonomie de ces ainés et d'ajuster
le nombre d'intervenants en conséguence.

De plus, puisque les milieux d'hébergement sont
considérés comme des milieux de vie pour les
ainés, il est souhaitable de permettre aux ainés
de vivre dans le méme milieu jusgu’a la fin de
leur vie et d'y étre accompagné par des soignants

avec qui ils sont en relation de confiance. La mise
en place de la dotation évolutive vise la favo-
risation de liens relationnels durables entre le
personnel et les résidents. Ceci permet d'assu-
rer de meilleurs soins en favorisant l'assignation
continue. L'assignation continue est intimement
lige a la stabilité du personnel dans les unités et
représente la situation ol la méme équipe de sai-
gnants est attitrée le plus souvent possible a la
méme unité pour prendre soin du méme groupe
de résidents. Les études démontrent gue l'assi-
gnation continue améliore la qualité des soins et
la gualité de vie des résidents [21]. Elle permet
aux soignants d'établir une relation plus profonde
avec les résidents. De plus, en connaissant bien le
profil de santé, les capacités et les habitudes des
résidents (préférence alimentaire, positionnement
au coucher, etc), leur gualité de vie sera amélio-
rée puisqu'il sera possible pour le personnel de
leur prodiguer des soins personnalisés.

Dans le méme sens, la meilleure connaissance
des résidents par le personnel est particuliere-
ment utile auprés des ainés atteints de TNCM.
En effet, avec l'évolution des troubles neuroco-
gnitifs majeurs, les ainés perdent leurs capacités
a exprimer clairement leurs besains et leurs res-
sentis. Or, si les soignants accompagnent ces
résidents depuis plusieurs mais, voire plusieurs
années, ils seront capables de comprendre les
expressions non verbales du résident et d'adapter
leur mode de communication avec lui. Ils pour-
ront continuer a répondre efficacement a ses
besoins. A l'inverse, lorsqu’un ainé dont les capa-
cités langagieres sont fortement altérées par son
TNCM est nouvellement admis en CHSLD, le per-
sonnel devra apprendre a le connaitre. La tache
sera plus difficile, car le résident n'est plus en
mesure de s'exprimer clairement. Il ne pourra pas
dire avec aisance guels sont ses habitudes, ses
préférences et ses désirs. Il faut alors deman-
der le soutien des proches aidants. A ce sujet, le
personnel doit créer de nouveaux liens avec la
famille. Pourtant, si ce résident était resté dans
le méme établissement, le personnel de cet
endroit aurait sans aucun doute été mieux outillé
pour le comprendre, puisque ses préférences et



ses habitudes étaient connues. De plus, il est
beaucoup plus facile pour le résident de rester
dans le méme milieu, puisqu’il décode mieux son
environnement physique. Il est moins anxieux
et conserve un meilleur scmmeil. En connais-
sant mieux le résident, le personnel est donc en
mesure d'offrir de meilleurs soins.

Une meilleure connaissance des résidents permet
aussi au personnel de détecter des signes aty-
pigues daltération de la condition de santé tels
gue des changements au niveau du comporte-
ment, de l'autonomie fonctionnelle ou de l'état
mental. En effet, des études ont démontré que
20 a 50% des ainés qui font un infarctus du
myocarde ont comme seule manifestation un
changement de l'état mental tel qu'un delirium
[22]. Ainsi, sans une bonne connaissance des
résidents, de tels changements peuvent passer
inapercus, ce qui nuit a la prise en charge rapide
des problemes de santé et peut mener a des
complications.

Enfin, le fait que l'ainé puisse rester dans le méme
milieu de vie comporte des bénéfices pour les
familles et les établissements. Premierement, la
favorisation d'un seul milieu de vie facilite et
améliore les relations entre le personnel et les
familles. En effet, une relation de confiance s'éta-
blit au fil du temps entre les scignants et les
proches des résidents. On note une diminution de
la méfiance des familles envers le milieu d'héber-
gement. Deuxiemement, la charge administrative
des établissements s'en trouve diminuée, puisque
les professionnels de la santé évitent de compléter
les nombreux formulaires et dossiers de départ
et d'admission associés aux changements de
milieu d'hébergement. La dotation évolutive
permet ainsi de diminuer la bureaucratie du tra-
vail des professionnels de la santé.

La dotation évolutive peut étre appliguée dans
tous les milieux de sains de longue durée. Il s'agit
d'associer un soutien financier a un profil 1SO-
SMAF (un per diem) ou un ajout de personnel
selon un indice de besoins. Pour une résidence
privée pour ainés, la tarification est établie selon
le profil ISO-SMAF des résidents. Plus le résident

nécessite des sains, plus le tarif est élevé et plus
'organisation est en mesure dajuster la dota-
tion. Le gouvernement pourrait accarder une aide
financiere a ces résidents selon leur profil 1SO-
SMAF. Pour les ressources intermédiaires, une
bonification du financement pourrait étre offerte
lorsque l'établissement accueille des résidents
ayant un profil ISO-SMAF de 10 et plus. Des caté-
gories 7 et 8 pourraient étre créées au systeme
de financement actuel. Ainsi, cet ajout de finance-
ment peut permettre d'ajouter du personnel pour
répondre aux besoins plus importants de ces rési-
dents sans devoir les transférer en CHSLD. Enfin,
pour les CHSLD la dotation évolutive pourra s'ap-
pliguer selon les regroupements de la clientele
(problemes physiques, TNCM, gérontopsychiatrie,
etc). Les principes de la dotation orientée sur
l'éveil, la dotation verticale et la dotation dyna-
mique feront aussi une différence positive pour
les résidents des CHSLD. Enfin, les maisons des
ainés qui vont accueillir des résidents avec des
ISO-SMAF variables pourraient aussi recevoir un
financement selon le profil ISO-SMAF afin de
s'assurer de bien répondre aux besoins d'inten-
sité variable des résidents.

En somme, la dotation évolutive permet a lainé
de rester dans le méme milieu d'hébergement
pour le reste de sa vie. Ainsi, le personnel peut
apprendre a connaitre les résidents, notamment
grace a lassignation continue. Une meilleure
connaissance des résidents par le personnel leur
permet de prodiguer des soins qui sont person-
nalisés et de meilleure qualité. Les soignants
ont aussi une meilleure capacité de décoder des
changements dans l'état de santé des résidents.

A la lumiere des informations mentionnées quant
a la dotation équilibrée et les quatre sous-types
de dotation qui la composent, le tableau ci-dessous
présente un résumé des bénéfices de chaque
sous-type de dotation.



TABLEAU 1- BENEFICES DES SOUS-TYPES DE DOTATION

Dotation orientée
sur 'éveil

Dotation
dynamique

Dotation

équilibrée | potation verticale

Dotation évolutive

- Equité entre les résidents ;
- Equité entre les soignants.

- Equité entre les résidents ;

. Equité entre les soignants;

- Favorisation de l'entraide ;

- Optimisation des roles du personnel;

- Favorisation de la variabilité des intervenants.

- Equité entre les résidents ;
- Equité entre les soignants;
- Favorisation de l'entraide.

- Favorisation d'un seul milieu de vie:

- Favorisation du lien de confiance entre le personnel, le résident
et les proches;

- Meilleure connaissance du résident par le personnel, soins
personnalisés, amélioration de la qualité des soins, amélioration
de la communication, détection des changements de ['état de santé;

- Réduction de la charge administrative des établissements.

La dotation équilibrée: illustration
d'une mise en application

Afin d'illustrer comment mettre en application
concretement la dotation équilibrée et les sous-
types de dotation discutés précédemment, la
prochaine section expose un exemple réel de
mise en application et illustre plusieurs scénarios
concrets. Le but visé par cette illustration est de
permettre de clarifier les concepts et de démon-
trer la faisabilité de son application. L'exemple cité
est celuide la résidence privée pour ainés Humanitae,
située dans la région de Québec. Les concepts et
les principes de la dotation équilibrée ont été mis
en application depuis plus de deux ans dans
cette résidence. La structure d'implantation et le
suivi de la mise en application de la dotation

équilibrée dans cet établissement est fait a l'aide
du logiciel xPill PRO de Domedic. Cette section
pourrait inspirer les gestionnaires qui désirent
mettre en place la dotation équilibrée dans leur
établissement.



La dotation orientée sur l'éveil

Lors de la création d'Humanitae, il a été consi-
déré comme important d'avoir le plus d'employés
possible sur les heures d'éveil des résidents, c'est-
a-dire entre 7h et 23 h. Ainsi, on retrouve le méme
nombre de préposés aux résidents (PAR [équiva-
lent du PAB]) pour le quart de travail de jour et de
soir dans chacune des maisonnées. Il peut y avair
des différences dans le nombre de PAR entre les
maisonnées, mais pour une méme maisonnée, on
retrouve toujours le méme nombre de PAR de jour
et de soir. Cette méme regle s'applique pour les
éducateurs spécialisés des maisonnées. Par cette
dotation, l'organisation reconnait que les besoins
des résidents sont importants autant de jour que
de sair. Qui plus est, comme il s'agit d'un milieu
dédié aux ainés atteints de TNCM, il était essentiel
dassurer une équivalence de personnel de jour
et de soir afin de tenir compte de l'accroissement
des SCPD en soirée. Toujours selon cette logigue,
on retrouve a Humanitae du personnel dédié aux
loisirs de jour et de soir. Enfin, comme le rez-de-
chaussée a Humanitae est une aire de stimulation
et d'activités, on y retrouve un PAR de jour et
un autre de soir afin de favoriser son utilisation.
Une dotation centrée sur ['éveil consiste donc en
la planification des ressources selon 'état d'éveil
des résidents. Pour réaliser une telle dotation,
il est indéniable que le recours aux caméras et
aux détecteurs acoustiques le soir et la nuit faci-
lite l'implantation de cette approche.

La dotation verticale

La dotation verticale vise a créer des postes faci-
litant la mobilité entre les maisonnées en raison
des besoins qu'on peut anticiper chez les résidents.
Pour la résidence Humanitae, il était prévisible
gu'il y aurait des enjeux de SCPD variables d'une
journée a l'autre et d'une maisonnée a l'autre. Par
conséquent, deux postes verticaux ont été créés
pour des éducateurs spécialisés (TES) d'urgence
pour intervenir lors de SCPD. Ces deux éduca-
teurs peuvent ainsi aller soutenir les maisonnées
lors de la survenue de SCPD.

La dotation dynamique

La mise en application de la dotation dynamigue
se réalise dans la gestion hebdomadaire des
soins. Elle implique particulierement le personnel
d’encadrement clinigue et les gestionnaires de
proximité. A la résidence Humanitae, les Maestro
(équivalents aux assistants du supérieur immeédiat
[ASI] dans les CHSLD), la DSI et les TES d'urgence
communiguent ensemble guotidiennement pour
voir ou sont les priorités et les besoins dans
les maisonnées. En fonction de la détermination
des besoins, un soutien plus grand sera offert
au personnel de ces maisonnées pour assurer
une réponse aux besains des résidents. Ce sou-
tien supplémentaire peut étre offert par un PAR,
un TES d'urgence, le Maestro ou le personnel
infirmier. On retrouve aussi d'autres principes de
dotation dynamigue a Humanitae comme le suivi
en grappe des résidents par les PAR lors d'une
activité dans la cour extérieure. Ainsi, des gue
six résidents se trouvent a lextérieur, un PAR
de la maisonnée doit les accompagner afin de
soutenir le PAR du rez-de-chaussée et soutenir
lengagement des résidents dans l'activité.

La dotation évolutive

La dotation évolutive est bien intégrée aux pra-
tigues de gestion a la résidence Humanitae. Les
ainés sont admis dans cette résidence a différents
stades d'évolution des troubles neurocognitifs
majeurs. Le profil d'autonomie fonctionnelle, des
besoins et des comportements est ainsi trés
variable d'un résident a un autre et évolue dans
le temps. Chague maisonnée accueille des rési-
dents a différents stades de la maladie. De plus,
les ainés vivent dans cette résidence jusgua la
fin de leur vie. Ainsi, avec l'avancement du temps,
il y a une croissance des besoins des résidents,
car ils perdent naturellement de leur autonomie.
Il faut donc ajuster mensuellement la dotation
dans les maisonnées.



La dotation évolutive se réalise en quatre étapes:
1) collecter des informations cliniques, 2) analy-
ser les informations, 3) effectuer les ajustements
nécessaires au niveau de la dotation et 4) mesu-
rer les résultats. Chague étape est expliquée dans
les prochaines pages.

1. Collecter des informations cliniques

La premiere étape consiste a collecter des infor-
mations clinigues pertinentes a la dotation évolutive.
Ces informations clinigues permettent de déter-
miner les besoins des résidents et la charge de
travail des unités. C'est a partir de ces informa-
tions gque les gestionnaires seront en mesure
d'effectuer la dotation évolutive. Selon la nature
des données, la collecte des informations cliniques
se fait quotidiennement et mensuellement. Cette
collecte des données est informatisée et systé-
matigue grace au logiciel de Domedic. Un total
de cing variables sont collectées, soit l'indice de
lourdeur de 1a 14, le nombre de profils ISO-SMAF
de 10 et plus, le score de personnel, la charge
de travail percue du personnel soignant et les
indicateurs clinigues ciblés.

1.1 Indice de lourdeurde1a 14

La premiere variable qui est consignée par le
gestionnaire de proximité est l'indice de lour-
deur des résidents du milieu d'hébergement.
L'indice de lourdeur varie entre 1 et 14 et est
déterminé a partir du SMAF. Le profil ISO-SMAF

est un systeme de mesure de l'autonomie fonc-
tionnelle gui établit une classification regroupant
les usagers selon lintensité et le type de service
requis pour le maintien de l'autonomie. Les profils
ISO-SMAF regroupent 14 profils pour représenter
qualitativement et quantitativement les besoins
des individus. Plus le score du profil ISO-SMAF
est élevé, plus la perte d'autonomie est sévere et
les soins a fournir importants. Ainsi, tous les mais,
le gestionnaire de proximité consigne les profils
ISO-SMAF de chaque résident, pour lui permettre
d'établir lindice de lourdeur global de la mai-
sonnée. Le scare ISO-SMAF variant de 1 a 14 par
résident est additionné et divisé par le nombre de
résidents de la maisonnée, ce qui permet d'ob-
tenir l'indice de lourdeur mayen par maisonnée.
A Humanitae, l'indice de lourdeur moyen ciblé
par unité afin d'établir une dotation de base est
de 75 avec une étendue de 5 a 10. Généralement,
avec la dotation de base établie par maisonnée,
le personnel en place devrait pouvoir répondre
aux besoins des résidents. Si l'indice de lourdeur
moyen est inférieur a 5, il est probable qu'il y ait
trop de d'intervenants dans la maisonnée par
rapport aux besoins des résidents. A linverse,
si l'indice de lourdeur est supérieur a 10, il est
probable gu'il faille ajouter du personnel afin
de répondre avec satisfaction aux besoins des
résidents.

Le tableau ci-dessous présente un exemple
d'une dotation de base pour une maisonnée de
14 résidents dont lindice de lourdeur est de 75

TABLEAU 2 - DOTATION DE BASE D'UNE MAISONNEE

QUART DE TRAVAIL PERSONNEL PREVU

1PAR (8 h)
Jour(7h-15h)
1 Noae (4 h)

Soir (1I5h-23h) IPAR (81)

Nuit (23h-7h) V2 PAR? (8 h)

1 Educateur spécialisé (8 h)

1 Educateur spécialisé (8 h)

2 Il est possible d'avoir 1 PAR pour deux maisonnées la nuit a la résidence Humanitae en raison de l'utilisation des technologies
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1.2 Profils ISO-SMAF de 10 et plus

La deuxieme variable consiste a identifier le
nombre de résidents dont la perte dautonomie
est sévere. De ce fait, apres avoir déterminé l'indice
de lourdeur de chague maisonnée, les résidents
ayant des profils ISO-SMAF de 10 et plus sont
repérés. Il est important d'identifier les résidents
gui ont un profil ISO-SMAF > 10, car la durée des
soins d‘assistance pour ces résidents est automa-
tiguement plus importante. Ces résidents ont un
impact direct sur la dotation de base d'une unité.
En repérant ces résidents et en sachant ot ils sont
localisés dans le milieu d'hébergement, le gestion-
naire de proximité pourra ajuster la dotation en
conséguence et la juste répartition des ressources.

Par exemple, a la résidence Humanitae, pour une
maisonnée de 14 a 15 résidents, une réflexion
s'amorce sur la dotation lorsque cing résidents
d’'une maisonnée ont des profils ISO-SMAF > 10.
Dépendamment de la dynamigue de la maisonnée
ainsi que des besoins des résidents, la charge de
travail peut commencer a étre lourde pour les
soignants. Par contre, la dotation ne sera pas
augmentée de fagon automatigue. Le jugement
des gestionnaires et de l'équipe clinique a pré-
séance. De méme, lorsque six résidents ont des
profils 1ISO-SMAF > 10, une augmentation de la
dotation devient plus probable, mais encore une
fois, elle n'est pas automatique. En effet, si les

résidents collaborent aux soins, qu'il n'y a pas de
résistance aux soins et gu‘aucun résident ne pré-
sente de problématique majeure (ex.: dysphagie,
parkinsonisme, errance intrusive, etc.), la dotation
de base peut étre encore suffisante. Ceci dit, lors-
gu’'une maisonnée héberge sept résidents ou
plus avec des profils ISO-SMAF > 10, la dotation
du personnel est augmentée automatiquement,
C'est-a-dire gu'un préposé est ajouté pour le quart
de jour et un préposé est ajouté pour le quart
de soir.

1.3 Score de personnel

La troisieme variable a recueillir est le nombre
de membres du personnel par unité ou maison-
née, ce qu'on appelle le score de personnel. Le
gestionnaire de proximité doit savoir combien de
soignants sont assignés dans chague maisonnée
pour étre en mesure d'ajuster ensuite la dotation
en fonction des besoins. Le score de personnel
se calcule sur 24h. Un score de 1 équivaut a un
soignant qui travaille a plein temps sur un des
trois quarts de travail (jour, soir ou nuit). Pour
une maisonnée, si la dotation est d'un préposé
a temps plein de jour, un de soir et un de nuit,
le score sera de 3.

Le score de base a la résidence Humanitae pour
une maisonnée est de 5. La dotation du person-
nel est illustrée dans le tableau ci-dessous.

TABLEAU 3 - EXEMPLE DE CALCUL DU SCORE DE PERSONNEL

QUART DE DOTATION EQUIVALENT EN SCORE
TRAVAIL/24 H DU PERSONNEL DE PERSONNEL

1 PAR 1

Jour 1 Educateur spécialisé 1
1Noae (4 h) 0,5

Soir 1PAR 1
1 Educateur spécialisé 1

Nuit 2 PAR 05
Total 5




Si par exemple, selon la collecte des informations
clinigues et les besoins des résidents, un préposé
de jour et un préposé de soir étaient ajoutés dans

une maisonnée pour améliorer la réponse aux
besoins des résidents, on retrouverait un score
de personnel de 7 tel qu'illustré au tableau 4.

TABLEAU 4 - DEUXIEME EXEMPLE DE CALCUL DU SCORE DE PERSONNEL

QUART DE DOTATION EQUIVALENT EN SCORE
TRAVAIL/24 H DU PERSONNEL DE PERSONNEL

2 PAR 2
Jour 1 Educateur spécialisé 1

1Noae (4 h) 05
Soir 2 PAR 2

1 Educateur spécialisé 1
Nuit 2 PAR 05

Total 7

Enfin, si par exemple le personnel en place

n'était plus en mesure de subvenir aux besains

des résidents de la maisonnée la nuit, 1 préposé

pourrait étre ajouté a la dotation présentée dans

le tableau 4, pour avoir 'équivalent d'un préposé
a temps complet sur le quart de nuit. Ainsi, le score
de personnel serait de 75 tel gu'illustré dans le
tableau 5.

TABLEAU 5 - TROISIEME EXEMPLE DE CALCUL DU SCORE DE PERSONNEL

QUART DE DOTATION EQUIVALENT EN SCORE
TRAVAIL/24 H DU PERSONNEL DE PERSONNEL

2 PAR 2
Jour 1 Educateur spécialisé 1

TNoae (4 h) 05
Soir 2 PAR 2

1 Educateur spécialisé 1
Nuit 1 PAR 1

Total 75

Le score de personnel permet de constater
rapidement la dotation en place dans chacune
des maisonnées. Il est a noter que le score

de personnel a Humanitae n'inclut pas le per-
sonnel infirmier ni les éducateurs spécialisés



1.4 Charge de travail percue
du personnel soignant

La guatrieme variable gue le gestionnaire de
proximité doit recueillir est la charge de travail
percue du personnel soignant gui travaille sur les
unités. La charge de travail percue du personnel
releve d'une estimation subjective de l'adéqua-
tion entre la réponse aux besoins des résidents
et la charge de travail en plus du fardeau vécu
par les soignants. L'évaluation de la charge de
travail percue du personnel permet d'identifier
des enjeux spécifiques qui ne sont pas captés
par les autres variables, telles que la présence
d'un résident ayant des comportements conti-
nus de résistance aux soins, un résident dont

l'alimentation est difficile et longue, un résident
qui requiert une grande surveillance en raison
de son risque de chute, un résident qui est a
risque d'entrer dans les chambres des autres et
de leur donner des coups, etc. A Humanitae, le
personnel qui répond aux questions sur la charge
de travail percue est au nambre de six. Cela se
réalise directement dans le logiciel sur la dotation
équilibrée de Domedic. Ce dernier calcul le score
moyen par maison a partir des six résultats.

L'échelle servant a évaluer la charge de travail
percue du personnel pour un milieu hébergeant
des résidents atteints d'un TNCM est présentée
ci-dessous.

FIGURE 1- ECHELLE D'EVALUATION DE LA CHARGE DE TRAVAIL PERCUE

DU PERSONNEL SOIGNANT

Tel gu'illustré, le gestionnaire de proximité utilise
cette échelle d'intensité pouvant donner un score
variant de 5 a 15. L'échelle offre trois descriptions
gualitatives en regard de chaque cotation (5 paints,
10 points ou 15 points) pour aider a attribuer le
score d'une maisannée. Le score cible est celui
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de 10 points, c'est-a-dire gu'on retrouve, sur
l'unité, un équilibre adéquat entre la charge de
travail et la dotation en place. Le score de 5
points correspond a une unité ol la dotation
est trop élevée comparativement a la charge de
travail. Enfin, un score de 15 points correspond



a un déséquilibre entre la charge de travail compa-
rativement a la dotation en place qui s'avere étre
insuffisante. Il importe de noter que le personnel
peut choisir des scores autres que les trois men-
tionnés, comme par exemple 7 ou 11 points. De plus,
le personnel peut laisser des notes pour apporter
une explication supplémentaire au score. Par
exemple, le personnel pourrait laisser comme
note que deux nouveaux résidents ont été admis
sur telle unité, ou encore qu'une problématique
au niveau du sommeil d'un résident est présente,
mais qu'il croit que ¢a se réglera le mais prochain.
Cette grille est celle utilisée a la résidence
Humanitae aupres d'une clientéle avec trouble
neurocagnitif majeur. Pour ce type de miliey, la
charge de travail subjective du personnel n'est
pas forcément toujours dépendante de l'indice de
lourdeur, mais plutdt souvent en lien avec les
SCPD qui influencent beaucoup la charge de tra-
vail et le sentiment de fardeau. Les milieux qui
accueillent d'autres types de clientele (ex.: trouble
de santé physique, déficience intellectuelle,
trouble de santé mentale) pourraient modifier
cette échelle afin gu'elle refléte bien leurs propres
réalités.

1.5 Indicateurs cliniques

Enfin, plusieurs indicateurs cliniques s'avérant
pertinents a recueillir ont été ciblés. Ces indica-
teurs influencent aussi 'évaluation de la dotation
du personnel en fournissant une meilleure com-
préhension sur les enjeux de chacune des
maisonnées. En effet, la présence de ces indica-
teurs vient souvent affecter la charge de travail
du personnel soignant. Les indicateurs sont
consignés guotidiennement par les soignants,
a la fin de chaque quart de travail a laide d'un
appareil électronique mobile. A une heure précise
(nuit: 6h 30, jour: 15h, soir: 23 h), le soignant recoit
une notification sur son appareil qui lui pose
diverses guestions servant a consigner les indi-
cateurs clinigues. Les indicateurs cliniques qui
sont consignés sont les chutes, les transferts a
l'urgence, les soins externes et les infections.
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Les chutes représentent un premier indicateur
clinigue. Elles sont consignées puisqu'elles aug-
mentent la charge de travail du personnel. Une
chute s‘accompagne de l'‘évaluation clinigue et
de la surveillance post-chute, de la surveillance
du résident qui a chuté, de l'analyse des causes
de la chute et du suivi aupres du représentant.
Si le résident qui a chuté s'est blessé, des soins
peuvent venir s'ajouter au plan de soins. La mise
en place d'interventions visant a prévenir la
récurrence d’'une autre chute est aussi effectuée.
De ce fait, a la fin de chaque guart de travail,
les soignants mentionnent s'il y a eu des chutes
dans leur maisonnée. Lorsgu'une chute est sur-
venue, le logiciel requiert que le soignant inscrive
le numéro de chambre du ou des résidents qui
ont chuté.

Les chutes récurrentes sont aussi considérées
comme un indicateur clinique ciblé. Le chuteur
récurrent est identifié automatiguement par le
logiciel. Ainsi, lorsque le logiciel repére gue le
méme résident chute a de multiples reprises,
il sera automatiquement inclus dans la section
des résidents avec des chutes récurrentes. Il sera
donc possible de repérer les résidents les plus
a risque de chuter pour permettre aux soignants
de mettre en place des interventions. De plus, la
présence d'un ou de plusieurs chuteurs récur-
rents dans une maisonnée alourdit la charge de
travail du personnel.

Les transferts a 'urgence constituent le troisieme
indicateur clinique ciblé et sont consignés par
les soignants. Ainsi, a la fin de chague quart de
travail selon la méme méthode que pour les
chutes, les soignants indiguent si des résidents
de leur maisonnée ont été transférés a l'urgence.
Le transfert a l'urgence d'un résident est asso-
cié a une augmentation de la charge de travail
du personnel. En effet, le résident qui a besain
d'etre transféré a l'urgence a nécessairement une
condition de santé ou un probleme de santé qui
reguiert des soins médicaux aigus. Ainsi, un trans-
fert a l'urgence s‘accompagne automatiguement
d’'une évaluation clinigue préalable, d'une discus-
sion avec le résident et son représentant ainsi que



d'une intensification de la surveillance clinique lors
de son retour. De plus, plusieurs taches adminis-
tratives et cléricales s'ajoutent lorsqu’un résident

est transféré a l'urgence, ce qui alourdit encore
plus la charge de travail du personnel soignant.

Les soins externes recus par les résidents consti-
tuent également un indicateur clinigue ciblé qui
est collecté par le logiciel. Les soins externes
représentent tout acte d'un professionnel externe
qui vient prodiguer des soins a un résident. Le
soutien a domicile est compris dans les sains
externes, mais on peut également y inclure des
soins podologigues ou tout autre soin ou trai-
tement provenant de l'externe (par exemple:
dentiste, stomothérapeute, travailleur social, etc.).
La présence de tels soins peut indiguer que des
besoins ou des problemes de santé plus com-
plexes sont présents dans certaines maisonnées
qui sont susceptibles daugmenter la charge de

travail du personnel. Par exemple, des plans d'inter-
vention complexes pourraient devoir étre mis en
place par les soignants.

Enfin, le dernier indicateur clinigue ciblé enregistré
par le logiciel est la présence d'une infection. Ceci
permet de déterminer s'il y a une éclosion aupres
d'un ou de plusieurs résidents dans la maison-
née. Si tel est le cas, des mesures de prévention
et de contréle des infections doivent étre mises
en place. Les infections, les mesures de préven-
tion des infections ainsi que le port d'éguipement
de protection individuel augmentent la charge
de travail et la fatigue du personnel soignant.
De plus, la mise en place des mesures et le suivi
aupres des proches viennent alourdir le travail.

L'ensemble des indicateurs cliniques sont consi-
gnés dans un tableau, comme démontré dans
l'image ci-dessous.

FIGURE 2 - TABLEAU DE CONSIGNATION DES INDICATEURS CLINIQUES
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Un résumé de l'ensemble des variables faisant
partie des informations cliniques a collecter est
présenté dans le tableau ci-dessous.

TABLEAU 6 - INFORMATIONS CLINIQUES ET DE GESTION

PERSONNE
RESPONSABLE
DE LA COLLECTE
DES DONNEES

Ne]Y INSTRUMENT
DE LA DE MESURE
VARIABLE ASSOCIE

JUSTIFICATION

Indice
de lourdeur
de1a14

Profils
ISO-SMAF
de 10 et plus

Score de
personnel

Charge de
travail percue
du personnel
soignant

Indicateurs
cliniques
- Chutes

- Chutes
récurrentes

- Transfert

a lurgence
- S0ins externes
- Infections

Outil ISO-SMAF

Outil ISO-SMAF

Score calculé
par le logiciel

Grille d'évaluation
de la charge de
travail percue

Indicateurs
consignés par
les soignants
sur un appareil
électronique
mabile

DSI

DSI

DSI

Coordonnateur
ou son équivalent

DSI

C'est une mesure de la perte
d'autonomie moyenne de chaque
maisonnée de l'établissement.

Les résidents ayant des profils
ISO-SMAF > 10 requiérent une
intensité de soins plus élevée
qui influence la dotation.

Le calcul de score du personnel
permet de savoir le nombre
d'employés assigné dans les
maisonnées.

La mesure de 'autonomie des
patients ne capte pas la charge de
travail gu'entrainent plusieurs enjeux,
tels que la présence de résistance
aux soins, de SCPD ou de soins de fin
de vie.

La mesure des indicateurs cliniques
permet d'avoir une appréciation de
la charge de travail des maisonnées.

Lorsque l'ensemble des informations est consi-
gné a laide du logiciel de Domedic, on obtient
automatiquement le tableau de bord ci-dessous.
Chague maisonnée a son propre tableau de
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bord. Des graphigues sont également générés
par le logiciel a partir des informations cliniques
consignées dans le tableau. Les graphiques per-
mettent de comparer les données au fil des mois.



FIGURE 3 - TABLEAU DE BORD

2. Analyser les informations

Chague mois, le tableau de bord des maisonnées
est analysé par la DSI et des membres de la
direction générale. S'il y a des situations ambi-
gués, les TES d'urgence, le personnel infirmier, et
la travailleuse sociale participeront a la rencontre
afin d'apporter des précisions pour prendre une
décision éclairée. Cette analyse permet de voir si
la dotation en place est adéquate et d'apporter
les ajustements requis au besain.

3. Effectuer les ajustements
nécessaires au niveau de la dotation

Une fois l'analyse des données réalisée et dis-
cutée sous forme de synthese, les ajustements
au niveau de la dotation sont planifiés et effec-
tués. Les ajustements apportés a la dotation du
personnel des maisonnées sont opérationnalisés
au niveau des feuilles de route des soignants
concernés. Dans la vidéo explicative accompa-
gnant ce document, des exemples concrets
d'ajustements de la dotation sont présentés afin
de favoriser la compréhension des concepts.
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4. Mesurer les résultats

Enfin, le gestionnaire de proximité et les coordon-
nateurs soutiennent les équipes dans la mise en
ceuvre des changements au niveau de la dotation.
Ils assurent également un suivi au niveau des
résidents et de leurs proches.

En résumé, la dotation évolutive s'effectue mensuel-
lement. Selon la réalisation des gquatre grandes
étapes décrites précédemment, la dotation du
personnel est revue dans chague maisonnée
de la résidence Humanitae. C'est donc un proces-
sus qui est continu et qui vise toujours a offrir
la meilleure réponse possible aux besoins des
résidents.



Conclusion

Ce document avait pour but de présenter les concepts
a la base de la dotation équilibrée. Il s'agit d'un docu-
ment d'introduction, car plusieurs variables doivent
étre considérées lors de lapplication d'un nou-
veau modele de dotation dans une organisation.
Néanmoins, certaines variables clés présentées
dans la section sur la dotation évolutive sont
incontournables et devraient guider le travail des
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gestionnaires. Il importe d'accorder plus de lati-
tude décisionnelle aux gestionnaires de proximité
afin de leur permettre de prendre les meilleures
décisions clinico-administratives possible pour les
résidents et le personnel soignant. Les principes
de la dotation équilibrée présentée dans ce docu-
ment devraient représenter un premier pas dans
cette direction.
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