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Le soutien à domicile des personnes en perte d’autonomie doit être plus 

qu’une organisation de services efficiente mais un projet de société.  Cette 

courte phrase constitue un des messages importants qui ressort d’une 

recension des principaux modèles et programmes de soutien à domicile 

publiés à travers le monde. Les auteurs consultés préconisent le 

renouvellement de la vision du soutien à domicile qui interpelle l’individu en 

perte d’autonomie au premier chef, les proches mais aussi l’ensemble de la 

communauté et les efforts soutenus de la classe politique.  Cette nouvelle 

vision  du soutien à domicile s’éloigne de la seule préoccupation de donner le 

bon service à la bonne personne au bon moment pour s’attarder à des 

éléments essentiels de promotion de la santé et de participation sociale.  

Cette vision met de l’avant l’intégration des efforts et des compétences du 

réseau public, des proches aidants, du réseau communautaire et du réseau 

privé.  Une vision plus large du soutien à domicile oblige les décideurs et les 

intervenants à dépasser l’approche centrée principalement sur le diagnostic  

qui entraîne des effets de silos pour se centrer sur les besoins d’aide et de 

soins et la qualité de vie des personnes en perte d’autonomie et leurs 

proches aidants.  La politique de soutien à domicile du Gouvernement du 

Québec Chez soi : le premier choix publiée en 2003 met l’accent entre autres 

sur la coordination et la qualité des services, l’harmonisation des pratiques, 

la collaboration entre les acteurs du soutien à domicile dont les proches 

aidants. Les principes énoncés dans cette politique sont porteurs de 

changements.  Retenons que les efforts à venir doivent se concentrer sur 

leur mise en application. 
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Le maintien à domicile : au-delà de l’énoncé de principes, 
à la recherche d’une volonté politique d’agir 

 

Cette recension des écrits a comme objectif général d’inventorier au sein de la 

littérature scientifique et grise, nord-américaine et européenne, un large en-

semble de problématiques associées à diverses formes de dépendance tou-

chant des populations et acteurs très divers et une multiplicité de contextes 

définissant différents plateaux d’aide formelle et informelle en termes de sou-

tien à domicile.  Trois préoccupations de fond ont guidé notre démarche à sa-

voir 1) aborder différents secteurs du soutien à domicile, soit les personnes 

âgées, les personnes handicapées, les personnes vivant avec de la déficience 

intellectuelle, des troubles envahissants du développement, des maladies men-

tales, des maladies chroniques, recevant des soins palliatifs  et des soins  post 

hospitalisation; 2) un souci pour le vécu et les besoins des proches aidants et 

finalement 3) un intérêt marqué pour les études faisant état de données pro-

bantes.   

Afin d’atteindre cet objectif, nous avons utilisé les engins de recherche  

Google Scholar, Papers et EndNotes pour explorer les principales bases de 

données bibliographiques disponibles via les services de la bibliothèque de 

l’Université Laval.  

Le cadre conceptuel privilégié dans cette recension permet de mettre en 

perspective le soutien à domicile et l’importance du secteur de la longue durée 

au sein d’un continuum de services, d’aide et de soins.  Notre réflexion s’inscrit 

dans une approche globale de la santé qui souligne l’importance des liens à 

établir et à maintenir entre le réseau public qui offre des services de soutien à 
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domicile et le réseau formé par les proches aidants, l’entourage et la commu-

nauté, qui soutiennent au quotidien une personne fragilisée.   

Le cadre d’analyse retenu est celui de  Hollander et al (2008, 2009) qui 

se distingue à plusieurs égards : 1- il aborde différents secteurs du soutien à 

domicile que nous avons retenus dans le cadre de notre étude; 2- il tient 

compte du vécu et des besoins des proches aidants; 3- il s’inscrit dans une 

démarche systématique d’évaluation des pratiques en termes de données pro-

bantes; 4- il propose une grille d’analyse qui inclut l’ensemble des paramètres 

des grandes études dans le domaine; 5- il soutient une perspective axée sur 

l’efficience et l’intégration des services; 6- il s’inscrit dans une approche globa-

le de la santé telle que présentée dans notre cadre conceptuel. 

La recension a permis d’identifier soixante-quinze (75) modèles ou  pro-

grammes s’adressant aux différentes clientèles étudiées.  Pour les fins de notre 

analyse, nous avons retenu 26 modèles ou programmes à partir des 75 recen-

sés, à l’aide des critères suivants : qualité de l’information, envergure du pro-

gramme/spécificité, contexte (québécois, canadien, nord-américain, européen, 

international), accessibilité des éléments de validation, aspects novateurs.   

Certains éléments clés que nous appelons éléments clés récurrents  res-

sortent de l’analyse des modèles et programmes retenus: • le développement 

d’un agenda, d’une philosophie, d’une vision commune entre les différents sec-

teurs et les différents niveaux d’intervention (1ière2ième3ième lignes),• la défini-

tion d’une véritable philosophie centrée sur la personne, • l’adoption de diffé-

rentes déclinaisons du concept de case management applicable à l’ensemble 

du continuum de soins, •  la mise en place d’une philosophie axée sur des ser-
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vices flexibles, • la reconnaissance de la place majeure de la première ligne, • 

l’adoption d’un instrument commun d’évaluation, • le développement d’un con-

tinuum de services,  •  l’élaboration de stratégies pour améliorer les interfaces 

entre le réseau formel, les ressources communautaires et les proches aidants, 

• l’application de différentes stratégies de prévention et de promotion de la 

santé, • le développement d’un accès à un dossier clinique informatisé, • la 

mise en place des conditions favorisant une pratique basée sur des données 

probantes.  

Certains éléments clés proposés par quelques modèles et programmes 

apportent des perspectives nouvelles : • la création de centres d’information et 

multi-ressources au sein de la communauté, • le soutien aux démarches de 

« Self-help » et  « Self-management support », • le développement de liens marqués 

avec le secteur communautaire, le tiers-secteur et le secteur privé, • 

l’installation d’un processus systématique d’évaluation de la qualité des ser-

vices et de l’atteinte des résultats, • l’installation de mécanismes de participa-

tion et de feedback systématique des citoyens (« Expert Group Program »).  

D’entrée de jeu, il est important de mentionner que plusieurs des élé-

ments clés que nous venons de présenter sont présents dans la Politique de 

soutien à domicile Chez soi : le premier choix  publiée en 2003 par le MSSS.  

Ces principes sont porteurs de changements.  Les efforts à venir doivent se 

concentrer sur leur mise en application.  Notre travail d’analyse de la littératu-

re nous amène à proposer certaines suggestions dans ce sens : • la reconnais-

sance d’une responsabilité conjointe entre les secteurs pour éviter les silos se-

rait à privilégier,  • cette reconnaissance  devrait inscrire le soutien à domicile 
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dans une stratégie inter ministériel, •  pour faciliter le cheminement des clients 

et donner le service adéquat, il est souhaitable de mieux articuler et mieux 

définir le rôle des services d’Accueil Évaluation Orientation (AEO) et de déve-

lopper une approche besoin plus que diagnostique, • dans une logique de 

l’intégration des réseaux de soutien, il faut considérer le proche aidant comme 

un client, évaluer et répondre à ses besoins et l’impliquer dans le plan 

d’intervention, • il est essentiel de développer des lieux privilégiés pour per-

mettre non seulement le transfert des connaissances mais l’intégration des 

connaissances par les intervenants, • le soutien à domicile des personnes en 

perte d’autonomie doit être plus qu’une organisation des services efficiente 

mais un projet de société, • les auteurs consultés préconisent le renouvelle-

ment de la vision du soutien à domicile qui interpelle l’individu en perte 

d’autonomie au premier chef, les proches mais aussi l’ensemble de la commu-

nauté et les efforts soutenus de la classe politique,  • cette nouvelle vision du 

soutien à domicile s’éloigne de la seule préoccupation de donner le bon service 

à la bonne personne au bon moment pour s’attarder à des éléments essentiels 

de promotion de la santé et de participation sociale.  
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1- Contexte et objectifs de la recension des écrits 

Cette recension des écrits a comme objectif général d’inventorier au sein 

de la littérature scientifique et grise, nord-américaine et européenne, un large 

ensemble de problématiques associées à diverses formes de dépendance 

touchant des populations et acteurs très divers et une multiplicité de contextes 

définissant différents plateaux d’aide formelle et informelle en termes de 

soutien à domicile. Trois préoccupations de fond ont guidé notre démarche à 

savoir 1) aborder les différentes clientèles bénéficiant du soutien à domicile, 

soit les personnes âgées, les personnes handicapées, les personnes ayant une 

déficience intellectuelle, des troubles envahissants du développement, des 

maladies mentales, des maladies chroniques, recevant des soins palliatifs et 

des soins post hospitalisation; 2) un souci pour le vécu et les besoins des 

proches aidants et finalement 3) un intérêt marqué pour les études faisant état 

de données probantes. À l’instar de Ennuyer (2007), ces préoccupations nous 

ont amenés à aborder la définition du soutien à domicile dans un sens large, 

soit rester chez soi, en dépit de ses caractéristiques fonctionnelles, pour y 

mener sa vie, en conservant sa place dans le milieu qui a été le sien, milieu 

familial, milieu géographique, milieu de voisinage etc. Cette définition élargit le 

cadre généralement défini par l’organisation des services et prend en compte 

la participation sociale et la qualité de la vie des personnes sous l’angle du 

soutien provenant à la fois de l’État (réseau formel), des proches aidants et de 

la communauté (réseau informel). Mentionnons que la notion de « modèle» a 

été abordée en y intégrant à la fois les modèles, les approches, les cadres de 

travail (« frameworks ») et les programmes développés pour répondre aux 
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besoins des clientèles retenues et ayant une incidence sur leur soutien à 

domicile. Dans ce même contexte, le terme de « modèle innovant » est 

compris comme les modèles qui apportent des éléments que l’on retrouve peu 

ou pas chez les autres auteurs recensés.  

2- Description sommaire de la méthodologie  

Afin d’atteindre notre objectif, nous avons utilisé les engins de recherche 

Google Scholar, Papers et EndNotes pour explorer les principales bases de 

données bibliographiques disponibles via les services de la bibliothèque de 

l’Université Laval comme PubMed et Medline, à l’aide des mots clés homecare, 

review, framework, model et soutien à domicile. L’ensemble du processus est 

présenté à l’annexe I. Les principales phases sont : 1- Exploration – Sélection 

– Élimination; 2- Classement – Priorisation; 3- Analyse; 4- Synthèse critique 

des modèles recensés.  

3- Présentation du cadre conceptuel  

L’abondance de la littérature portant sur les modèles et les programmes 

associés au soutien à domicile fait apparaître de manière récurrente un 

ensemble de préoccupations et de concepts qui jettent un éclairage significatif 

sur ce domaine. Le cadre conceptuel utilisé dans notre recension tient compte 

de cet éclairage en mettant en perspective le soutien à domicile et l’importance 

du secteur de la longue durée au sein d’un continuum de services, d’aide et de 

soins. Notre réflexion s’inscrit dans une approche globale de la santé qui 

souligne l’importance des liens à établir et à maintenir entre le réseau public 

qui offre des services de soutien à domicile et le réseau formé par les proches 

aidants, l’entourage et la communauté, qui soutiennent au quotidien une 
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personne fragilisée. Les services de soins et d’aide à domicile doivent 

conjuguer avec une forte augmentation du nombre de personnes âgées, 

principale clientèle du soutien à domicile, des changements dans la structure 

familiale qui souvent réduisent le nombre de proches aidants disponibles, des 

attentes de la clientèle quant aux choix des services et au contrôle des 

modalités de dispensation des services et finalement un manque important de 

ressources financières consenties aux services de soutien à domicile, 

particulièrement au Québec. Le réseau public de soins relève de plus en plus 

d’une compréhension globale des problématiques de santé tout au long de 

l’existence, de l’enfance à la vieillesse jusqu’à la mort. Outre les volets 

traditionnels de la prévention primaire et secondaire et du curatif, cette 

compréhension en appelle à la promotion d’une vie active, à de saines 

habitudes de vie et à la participation sociale de tous les citoyens autonomes et 

en perte d’autonomie. Elle souligne l’importance de la réadaptation et du re-

ablement qui marque la transition et le retour dans le milieu de vie suite à une 

hospitalisation. Le re-ablement fait référence aux conditions nécessaires à la 

réintégration et au rétablissement de l’individu dans son milieu et à une 

réappropriation de son projet de vie. Vous trouverez à l’annexe II la 

description complète du cadre conceptuel qui est un amalgame des travaux de 

plusieurs auteurs consultés.  

4- Grille d’analyse retenue 

Lors de l’exploration de la littérature sur le soutien à domicile, nous 

avons rencontré diverses études internationales de grande envergure qui 
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analysent l’organisation des systèmes de santé1 pour cerner les « best practices » 

en matière d’organisation des services. L’une de ces études, reconnue 

internationalement et réalisée par l’équipe canadienne de Hollander et al 

(2008, 2009), se distingue à plusieurs égards : 1- elle aborde différentes 

clientèles qui bénéficient du soutien à domicile que nous avons retenues dans 

le cadre de notre étude soit les personnes âgées, handicapées, vivant avec une 

maladie mentale, de la déficience intellectuelle ou des troubles envahissants du 

développement; 2- elle tient compte du vécu et des besoins des proches 

aidants; 3- elle s’inscrit dans une démarche systématique d’évaluation des 

pratiques en termes de données probantes; 4- elle propose une grille d’analyse 

qui inclut l’ensemble des paramètres des grandes études dans le domaine; 5- 

elle soutient une perspective axée sur l’efficience et l’intégration des services; 

6- elle s’inscrit dans une approche globale de la santé telle que présentée dans 

notre cadre conceptuel. 

Cette grille (« Best practices framework of organizing systems of continuing 

/ community care services ») présentée à l’annexe III retient les éléments 

suivants : I- les pré-requis philosophiques et d’orientation des politiques 

sociales (ex. universalité, accessibilité, imputabilité) ; II- les « best practices » en 

matière a) d’organisation et d’administration des services et b) de pratiques 

cliniques; III- les paramètres d’intégration horizontale (entre les différents 

clientèles) et verticale (entre la 1ière, 2ième et 3ième lignes) des composantes 

organisationnelles et institutionnelles du système d’aide et de soins. Dans le 

                                       
1 Les travaux de Walter et Leutz sur l’intégration organisationnelle, de Kodner et Spreeuwenberg et leur 

modèle d’analyse et finalement de P. Banks (CARMEN Framework : Care Management of Services for 
Older People in Europe Network). 
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cadre de notre travail d’analyse, nous avons tenté de dégager ces 

composantes dans chacun des modèles ou programmes recensés.  

5-­	
  Modèles	
  et	
  programmes	
  recensés	
  

La recension a permis d’identifier soixante-quinze (75) modèles ou 

programmes s’adressant aux différentes clientèles étudiées. Vous trouverez à 

l’annexe IV une brève description de ces modèles et programmes. Les modèles 

et programmes qui s’intéressent aux personnes âgées sont parmi les plus 

nombreux. L’ensemble des modèles et programmes recensés proviennent de 

nombreux pays dont les États-Unis, le Royaume-Uni, la France, l’Allemagne, le 

Danemark, la Suède et les diverses provinces canadiennes. Nous retrouvons 

trois grandes catégories; soit : des modèles conceptuels, des « frameworks », 

c’est-à-dire des cadres de travail qui peuvent soutenir à la fois l’analyse et 

répondre à des préoccupations de types opérationnels et finalement des 

programmes. Cette catégorisation met en évidence une application et une 

opérationnalisation croissante de l’organisation et de la prestation des services. 

Ainsi, un modèle conceptuel présente généralement les grandes orientations et 

la philosophie sous-jacente à la prestation des services. À titre d’exemples 

nous retrouvons le Value-Creating Healthcare Process (VVP) Project suédois et le Public 

Health Model américain. Les « frameworks » ou cadre de travail définissent 

l’ensemble des composantes organisationnelles et institutionnelles et leurs 

principaux rôles dans la prestation des services. Le Innovative Care for Chronic 

Conditions (ICCC) Framework présenté par l’Organisation mondiale de la santé 

(OMS) et le Best practices framework of organizing systems of continuing / community care 

services canadien de Hollander et Prince en sont de bons exemples. Les 
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programmes constituent des initiatives concrètes d’organisation de services qui 

répondent à des réalités régionales ou à des clientèles spécifiques. Citons les 

Minnesota Senior Health Options (MSHO), le Social Health Maintenance Organization (S/HMO) 

program I et II américains, ou encore le Programme communautaire en santé 

mentale 60+ (PCSM60+) québécois comme exemples. Notons que plusieurs de 

ces modèles ou programmes abordent à la fois la question des soins et du 

soutien offerts à leurs clientèles. Par contre, peu d’entre eux évoquent 

explicitement le soutien aux aidants comme objet de leurs préoccupations.  

6-­	
  Modèles	
  et	
  programmes	
  retenus	
  

Pour les fins de notre analyse, nous avons retenu 26 modèles ou 

programmes à partir des 75 recensés, à l’aide des critères suivants : qualité de 

l’information2, envergure du programme/spécificité3, contexte (québécois, 

canadien, nord-américain, européen, international), accessibilité des éléments 

de validation, aspects novateurs. Le détail de ces différents modèles ou 

programme est présenté à l’annexe V. Vous trouverez à l’annexe VI l’ensemble 

des 458 références présentées par ordre alphabétique et à l’annexe VII les 

références qui se rapportent à chacun des 26 modèles ou programmes 

retenus. Certains modèles ou programmes sont des variantes, des suites ou 

des dérivés s’inspirant de modèles ou programmes précédents. Il est important 

de préciser que nous les avons regroupés en différentes familles présentant 

soit une filiation ou des parentés évidentes dans les principes mis de l’avant. 

                                       
2 Qualité de l’information : accessibilité/disponibilité, pertinence, complète, sources fiables. 
3 L’envergure du programme réfère non seulement à l’importance de la population touchée, mais également à 

la reconnaissance et à la notoriété du programme dont les principes sont repris sous d’autres programmes 
ou dénominations. Inversement, la spécificité réfère plus spécialement aux aspects restrictifs de 
l’application de certains programmes pour une clientèle ou une problématique particulière.  
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De plus, nous avons regroupé certains modèles et programmes qui se 

démarquent en avançant des principes que l’on retrouve peu ou pas dans les 

autres modèles ou programmes tels le Value-Creating Healthcare Process (VVP) Project 

et le Danish Model.  

OnLok	
  ,	
  Program	
  of	
  All-­Inclusive	
  Care	
  for	
  the	
  Elderly	
  (PACE),	
  Wisconsin	
  Family	
  
Care	
  Program,	
  Système	
  de	
  soins	
  intégrés	
  pour	
  personnes	
  âgées	
  (SIPA)	
  

Ces programmes, provenant des États-Unis et du Québec, s’adressent 

principalement à des clientèles âgées dépendantes. Ils prônent l’intégration 

institutionnelle, sociale et communautaire des services aux aînés fragilisés 

dans le contexte de l’accès aux services du réseau de santé publique. Ils font 

appel à un ensemble de méthodes et de pratiques exemplaires en géronto-

gériatrie basées sur des données probantes : • guichet unique, • case 

management, • protocoles d’évaluation et d’intervention interdisciplinaires, 

• développement d’équipes multidisciplinaires, • coordination entre la 1ère, 2ième 

et 3ième lignes et le secteur de la longue durée selon un principe de 

responsabilité commune, • intégration du soutien et des soins qui proviennent 

à la fois du secteur public et du secteur communautaire, • implication du 

médecin traitant dans l’équipe de soins, • introduction du principe de 

capitation.  

S/HMO,	
  S/HMO	
  I,	
  S/HMO	
  II,	
  MHMO	
  

Ces programmes du type Social/Health Maintenance Organization (S/HMO) 

proviennent essentiellement des États-Unis. Ils s’adressent à une clientèle 

d’aînés dépendants, à faible revenu et à risque d’hébergement, vivant dans la 

communauté, éligibles aux financements Medicare/Medicaid pour leur garantir 
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un accès à des services de soutien et de soins. Parmi ces services mentionnons 

le case management, des préposés aux soins, le transport, le centre de jour, la 

préparation des repas, des services de répit et des services sociaux.  

Ces programmes prônent une intégration des fonds des programmes 

d’aide (Medicaid) et des programmes de soins (Medicare) et la dispensation 

des soins aigus et de longue durée sous la gouverne d’une même organisation 

pour diminuer les coûts. Ils développent • une évaluation et une intervention 

systématique, • un plan de services intégrés, • l’utilisation du case 

management et • une valorisation du rôle des infirmières gériatriques.  

Chronic	
  Care	
  Model,	
  Innovative	
  Care	
  for	
  Chronic	
  Conditions	
  Framework	
  
(ICCC),	
  Guided	
  Care,	
  EverCare,	
  Kaiser	
  Triangle	
  

Ces cadres de travail d’origine nord-américaine (Canada et États-Unis) 

s’intéressent aux maladies chroniques qui affectent principalement les aînés 

dans une perspective interdisciplinaire, en se basant sur un modèle 

populationnel de santé publique. Ils mettent de l’avant • une approche 

proactive des maladies chroniques en faisant de la prévention auprès des 

populations à risque, • la promotion de saines habitudes de vie à l’ensemble de 

la population. Cette approche proactive s’inspire d’un paradigme • de 

responsabilisation où chacun prend soin de sa santé, • d’auto-soin (Self-

managed care) où le patient est un pourvoyeur de soins, • de partenariat où le 

patient est à la fois un acteur et un décideur dans le plan de soins, • de qualité 

de soins, où les besoins du patient doivent déterminer les services offerts. 

L’information est un élément essentiel et s’inscrit en termes d’éducation et 

d’autonomisation. L’intégration organisationnelle 1ière, 2ième et 3ième lignes 
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participe au développement d’un continuum de soutien et de soins impliquant 

les services de santé et les ressources communautaires dans un engagement 

et une vision commune. L’utilisation de formules diverses de case 

management : « guided care nurse », intervenant-pivot, system case manager, 

assurent une continuité et participe à l’intégration des différents niveaux 

d’intervention.  

Comprehensive	
  Home	
  Option	
  of	
  Integrated	
  Care	
  (CHOICE),	
  VNS	
  CHOICE,	
  
Vancouver	
  Coastal	
  Regional	
  Health	
  Agency,	
  Programme	
  de	
  recherche	
  sur	
  
l’intégration	
  des	
  services	
  de	
  maintien	
  de	
  l’autonomie	
  (PRISMA)	
  

Ces programmes nord-américains (Canada, États-Unis) s’adressant 

majoritairement aux aînés vivant à domicile ou en hébergement, rassemblent 

des méthodes et pratiques exemplaires couramment utilisées en géronto-

gériatrie. Parmi ces pratiques mentionnons : • le guichet unique, • le case 

management, c’est-à-dire ici un intervenant-pivot ou un case manager 

agissant dans l’ensemble du système, • une approche centrée sur la personne, 

prenant en compte ses choix, ses besoins sociaux, environnementaux, 

physiques et médicaux, • un plan de service individualisé, • des équipes 

multidisciplinaires, • l’importance du soutien apporté par les proches aidants et 

les ressources communautaires, • l’utilisation d’un instrument d’évaluation 

commun s’inscrivant dans un processus continu d’évaluation et d’application 

des guides de pratiques cliniques, tout un long d’un continuum de services 

(incluant la 1ière ligne et les services de longue durée). CHOICE propose entre 

autres l’intégration organisationnelle du système de dispensation de services 

sous une seule autorité. Chacun de ces programmes met l’accent sur la 

stabilisation ou l’amélioration de l’état de santé pour assurer le retour dans la 
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communauté et de meilleures transitions entre les différents environnements 

de soins (domicile - hôpital – CHSLD).  

CARMEN-­PROCARE,	
  Best	
  practices	
  framework	
  of	
  organizing	
  systems	
  of	
  
continuing	
  /	
  community	
  care	
  services	
  	
  

Ces deux cadres de travail internationaux sont issus d’études et 

d’enquêtes de grande envergure portant sur l’intégration des systèmes de 

santé européens et nord-américains s’adressant à de multiples clientèles. Ils 

ont comme objectif de dégager les principes d’action les plus efficients. Parmi 

ces principes, nous retenons : • le client est considéré comme une personne à 

part entière, dans son individualité et sa singularité, • il demeure le premier 

acteur, responsable et en contrôle de son existence, • la réponse à ses besoins 

est au centre des préoccupations de la prestation des services. • l’accès aux 

soins doit être équitable et en appeler à des solutions durables, • la prestation 

des services s’inscrit dans un continuum de soutien et de soins présent tout au 

long de l’existence, • la promotion de l’indépendance et du bien-être des 

individus, des proches aidants et de leur entourage en devient la pierre 

angulaire, • un changement de culture organisationnelle et une révision 

systématique en termes de qualité des services va de pair avec cette 

recherche d’efficience.  

Danish	
  Model,	
  Value-­Creating	
  Healthcare	
  Process	
  Project	
  (VPP),	
  National	
  Health	
  
System	
  and	
  Social	
  Care	
  Model	
  

Ces deux premiers modèles conceptuels, danois et suédois, apportent 

des points de vue originaux sur l’organisation des services de santé et leur 

intégration dans le vécu des citoyens. Outre les concepts d’accessibilité et 

d’universalité, • ils introduisent les notions de responsabilité personnelle et 
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collective, • ils favorisent l’intégration des ressources individuelles, 

communautaires et du réseau formel de services qui constituent une valeur 

ajoutée, un capital social, • ils accordent une plus grande flexibilité aux 

décideurs locaux, • ils font place aux initiatives productives et en appellent à 

des solutions applicables grâce à la contribution de chacun des acteurs, • ils 

mettent en évidence un nouveau paradigme touchant la responsabilité 

individuelle et collective et l’imputabilité de chacun vis-à-vis de la santé et de 

la capacité à contribuer et à demeurer dans son milieu de vie. Dans ce cadre, 

le soutien à domicile s’inscrit clairement comme un projet de société.  

Dans ce qui constitue une réforme du système de santé s’appuyant sur 

des principes distincts de ceux présentés précédemment, le « NHS and Social Care 

Model» britannique présente un modèle cousin du système canadien. Il reprend 

les différentes facettes et orientations que mettent en place plusieurs des 

systèmes de santé de l’OCDE: • une approche systématique prend en compte 

la santé, le social, les patients et les aidants, • une identification et une 

stratification de la clientèle afin de lui procurer les services nécessaires à ses 

besoins en apportant une attention spéciale aux grands utilisateurs, 

• l’utilisation de case management par des infirmières d’expérience ou autres 

formules du même type, • des équipes multidisciplinaires et des modalités de 

consultation (2ième et 3ième lignes), • une préoccupation pour le soutien de 

l’auto-soin et le développement de procédé d’évaluation de la qualité des 

services sous forme de « Expert Patient Programme » et • l’utilisation d’outils et de 

techniques pour mesurer l’impact des interventions.  
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Programmes	
  soulignant	
  un	
  aspect	
  novateur	
  

 La présentation des programmes qui suivent veut souligner différents 

aspects novateurs qui les différencient des modèles présentés précédemment.  

En ce qui concerne, les « Ontario Community Care Access Centers », ces 

derniers se caractérisent par le regroupement des ressources communautaires 

et des services s’adressant à la population âgée d’un territoire afin de faciliter 

leur maintien et leur participation dans la communauté. On y retrouve 

généralement un centre de référence et un accès à l’ensemble des services 

disponibles dans la communauté tels l’information, des groupes de soutien, la 

formation à l’auto-soin, la popote roulante, les cuisines collectives etc. Ces 

services s’inscrivent dans une perspective de coordination et d’empowerment 

communautaire.  

S’adressant à des familles vivant avec des enfants présentant des 

problématiques complexes (DI-TED), le « Family Centered Service delivery model » 

prône une approche centrée sur la famille. Chaque famille est unique. Elle est 

considérée comme l’experte à la fois des habilités et des besoins de l’enfant et 

de la famille. Elle travaille de concert avec les intervenants pour prendre des 

décisions éclairées. Cette approche met l’accent sur l’échange d’informations et 

d’expertises, le respect et le partenariat habilitant la famille à assurer une 

réponse adéquate aux besoins de l’enfant et à ses propres besoins. Nous 

pourrions parler ici d’empowerment familial. 

Le « Palliative Care Program at Kaiser Permanente Tri-Central Service Area » est un 

programme interdisciplinaire de soins palliatifs à domicile avec pour objectif 

premier d’assurer le confort et la qualité de vie des patients en phase 
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terminale. Il constitue un exemple type d’application des best practices en la 

matière. Il se distingue des soins curatifs traditionnels. Les soins sont orientés 

vers l’accompagnement et le soulagement des inconforts physiques, 

émotionnels, sociaux et spirituels. L’information et le soutien auprès du patient 

et de la famille sont assurés par un service téléphonique gratuit et accessible 

en tout temps ainsi que par des heures de visites prolongées. Ce programme 

suit les orientations définies par les guides de pratiques spécialisés reconnus4. 

Le Programme communautaire en santé mentale 60+ (PCSM60+) 

s’adresse à une clientèle vieillissante, isolée, ayant des problèmes de santé 

mentale et en besoin de soutien à domicile. Il vise la création d’un continuum 

de soins en intégrant deux clientèles traitées généralement dans deux 

programmes distincts soit la santé mentale et le soutien à domicile. Ce 

programme reconnaît que la maladie mentale se présente souvent comme un 

amalgame de problèmes de santé et de problèmes psychosociaux qui peuvent 

être associés ou accentués par le vieillissement. Il propose la mise en place de 

collaborations et de partage des expertises en soutien à domicile et en santé 

mentale au sein d’une équipe multidisciplinaire, répondant à des impératifs de 

prévention, d’intervention et d’éducation. S’inscrivant dans une approche 

globale de la personne et du maintien dans son milieu de vie, ce programme 

affirme l’engagement et la responsabilité partagés au sein de l’équipe envers la 

qualité de vie de cette clientèle vulnérable. En collaboration avec les 

ressources communautaires, ce programme offre des services de soutien et de 

                                       
4 Association canadienne de soins palliatifs (2006). Modèle de guide de soins palliatifs : fondé sur les 

principes et les normes de pratique nationaux.  Ottawa.    
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suivi téléphonique, d’intervention de crise, des rencontres à domicile ou au 

CSSS et des plans individualisés de services et de traitements.  

Le programme Assertive Community Treatment (ACT) est offert par une 

équipe multidisciplinaire formée d’un psychiatre, d’infirmières et de deux case 

managers. Il se distingue par • un nombre réduit de dossiers par intervenants, 

• l’implication de plusieurs cliniciens dans les mêmes dossiers, • des services 

offerts dans la communauté plutôt qu’en établissement, • une formule 

24heures/7jours-semaine. Les intervenants de l’équipe assurent autant que 

possible le suivi plutôt que de référer et ils privilégient des services concrets au 

soutien de la vie quotidienne (lessive, emplettes, transport, etc.). Plusieurs 

variantes de ce programme ont été reprises et validées dans divers contextes 

et auprès de clientèles variées. Les études témoignent d’un meilleur suivi, 

d’une réduction des admissions en milieux institutionnels, d’une amélioration 

du fonctionnement social et de la qualité de vie.  

7-­	
  Conclusion	
  

Après l’analyse des différents modèles et programmes recensés, une 

conclusion s’impose: la majorité d’entre eux sont élaborés et mis en place pour 

des clientèles spécifiques que nous appelons aussi des secteurs. Il en découle 

un certain nombre de problèmes qui se résument en six constats principaux. 

Premier constat : Les différents secteurs fonctionnent généralement en silo. 

Chacun développe des compétences auprès de clientèles relativement 

spécifiques. Des liens privilégiés se développent à l’intérieur d’un réseau défini 

d’établissements visant la même clientèle. À titre d’exemple citons le réseau 
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des services aux personnes âgées qui se distingue du réseau de services aux 

personnes handicapées. Malgré une tendance à une meilleure intégration entre 

les secteurs, il y a manifestement des difficultés de collaboration et de 

nombreuses divergences à aplanir.  

Deuxième constat : Des difficultés de collaboration peuvent aussi survenir 

dans un même secteur, notamment entre les établissements de 1ière,2ième et 

3ième lignes comme dans le cas du continuum de soins auprès des personnes 

âgées (CSSS, ressources communautaires, ressources d’hébergement privé, 

milieu hospitalier, CHSLD).  

Troisième constat : La complexification des problèmes vécus par les clientèles 

ayant besoin de soutien à domicile va en s’accroissant. À titre d’exemple 

soulignons que le vieillissement peut se conjuguer avec des problèmes de 

santé mentale, des incapacités antérieures, de la déficience intellectuelle, la 

présence de maladies chroniques etc. Les clientèles aux problématiques mixtes 

ou complexes rencontrent des difficultés, entre autres des problèmes 

d’éligibilité pour avoir accès aux services d’un ou de plusieurs secteurs. Ainsi, 

une personne âgée ayant des problèmes de santé mentale se verra ballotter 

entre les programmes de santé mentale et le programme de soutien à 

domicile. 

Quatrième constat : La place accordée au soutien à domicile et à des services 

connexes est inégale d’un secteur à l’autre. Mentionnons par exemple des 

services de soutien à domicile plus restreints pour la clientèle en déficience 

intellectuelle. On constate de plus des divergences dans la philosophie et dans 

les paniers de services offerts selon les différents secteurs. À titre d’exemple 
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notons une plus grande utilisation de l’allocation directe s’inspirant d’une 

approche « consumer-oriented » et une attitude plus revendicatrice dans le 

secteur des personnes handicapées que dans le secteur des personnes âgées.  

Cinquième constat : La place faite aux aidants et le type de relations établies 

avec le réseau formel (ex. co-client, ressource, partenaire) sont énoncés de 

manières variables d’un secteur à l’autre. Dans bien des cas, les aidants sont 

vus essentiellement comme des ressources, malgré un discours important pour 

un partenariat recherché. Il en est de même pour le soutien aux aidants qui 

apparaît comme une préoccupation relativement nouvelle dans les orientations 

politiques et plus encore dans la mise en place de services.  

Sixième constat : L’implication et le rôle imparti aux ressources 

communautaires dans le soutien à domicile varient grandement d’un secteur à 

l’autre et apparaissent encore comme une réalité à définir et à valoriser.  

Face à ces constats, l’analyse des modèles et programmes recensés est 

porteuse d’enseignements en mettant en relief les éléments clés ayant un 

impact positif sur la réponse aux besoins des personnes concernées. Certains 

de ces éléments que l’on qualifie de récurrents, se retrouvent dans plusieurs 

modèles ou programmes étudiés. Certaines de ces éléments reçoivent l’appui 

de données probantes. D’autres éléments clés, moins nombreux, que nous 

avons qualifiés d’émergents, présentent des aspects originaux et novateurs 

issus de certains modèles.  
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Éléments	
  clés	
  récurrents	
  

• Le développement d’un agenda, d’une philosophie, d’une vision commune 

entre les différents secteurs et les différents niveaux d’intervention (1ière 2ième 

3ième lignes). 

• La définition d’une véritable philosophie centrée sur la personne, indiquant 

l’importance de la personnalisation du soutien et des soins, d’une écoute des 

besoins réels de la personne et d’une organisation au service de ses besoins. 

Actuellement le système de soutien à domicile est plus centré sur 

l’organisation des services, sur l’éligibilité que sur les besoins de la personne.  

• L’adoption de différentes déclinaisons du concept de case management 

applicable à l’ensemble du continuum (« system-wide case management », 

intervenant-pivot, ‘geriatric guided nurse’, ‘Team case management’ ) constitue un 

élément de réponse pour assurer la continuité. Le case management s’inscrit 

également dans la formule d’équipe de soins pour assurer la souplesse, la 

relève et la continuité chez les intervenants.  

• La mise en place d’une philosophie axée sur des services flexibles à deux 

niveaux, d’une part au niveau de l’intervention « empowered practice » et d’autre 

part, au niveau de la gestion «staff’s empowerment». L’intervenant a la marge 

décisionnelle pour assurer et structurer une réponse adéquate aux besoins et 

le gestionnaire a la flexibilité nécessaire pour assurer une financement 

correspondant aux besoins de sa clientèle.  

• La reconnaissance de la place majeure de la première ligne (point d’entrée, 

guichet unique) et d’une structure d’accueil efficiente.  
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• L’adoption d’un instrument commun d’évaluation et des outils assurant une 

planification commune et une meilleure coordination interprofessionnelle et 

intersectorielle tout en tenant compte des spécificités des divers secteurs.  

• Le développement d’un continuum de services par un processus réfléchi 

d’intégration des services de santé et des services sociaux et par la mise en 

place de mécanismes de liaison et de coordination entre la 1ère ,2ième et 3ième 

lignes.  

• L’élaboration de stratégies pour améliorer les interfaces entre le réseau 

formel, les ressources communautaires et les proches aidants et ainsi 

favoriser une meilleure concertation des réseaux de soutien.  

• L’application de différentes stratégies de prévention et de promotion de la 

santé auprès de populations définies (ex. populations à risque, grands 

utilisateurs de services, moments critiques de la trajectoire de soins ou de la 

trajectoire de vie) pour assurer le plus grand impact possible de ces 

interventions. 

• Au volet informatisation, le développement d’un accès à un dossier clinique 

informatisé ou à un système correspondant et l’utilisation des technologies de 

suivis de type télémédecine / télésurveillance auprès des clientèles à 

domicile. 

• La mise en place de conditions favorisant une pratique basée sur des 

données probantes.  

Éléments	
  clés	
  émergents	
  	
  

Les éléments clés émergents se démarquent des élément clés récurrents 

en apportant des perspectives nouvelles.  
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• La création de centres d’information et multi-ressources au sein de la 

communauté (information, services, ressources communautaires et 

associatives, groupes de soutien, activités diverses) ouverts aux personnes 

en situation de dépendance et leurs proches, favorisant la participation et le 

maintien de tous les individus dans leur milieu de vie.  

• Le soutien aux démarches de « Self-help » et « Self-management support », c’est-

à-dire un ensemble de stratégies axées sur l’autonomie, la promotion de la 

santé et l’autonomisation (bien vieillir, vieillissement actif, groupes d’entraide 

et de soutien).  

• Le développement de liens marqués avec le secteur communautaire, le tiers-

secteur et le secteur privé.  

• L’installation d’un processus systématique d’évaluation de la qualité des 

services et de l’atteinte des résultats (« Quality management improvement / 

evaluation («on agreed outcomes»).  

• L’installation de mécanismes de participation et de feedback systématique 

des citoyens (« Expert Group Program ») s’inscrivant dans une perspective 

d’autonomisation, de satisfaction, de qualité des services et de qualité de vie. 

8-­	
  Suggestions	
  et	
  réflexions	
  à	
  poursuivre	
  

D’entrée de jeu, il est important de mentionner que plusieurs des éléments-

clés récurrents que nous venons de présenter sont présents dans la Politique 

de soutien à domicile publiée en 2003 par le MSSS. Ces principes sont porteurs 

de changements. Les efforts à venir doivent se concentrer sur leur mise en 

application. Notre travail d’analyse de la littérature nous amène à proposer 

certaines suggestions dans ce sens. • La reconnaissance d’une responsabilité 
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conjointe entre les secteurs pour éviter les silos serait à privilégier. • Cette 

reconnaissance devrait inscrire le soutien à domicile dans une stratégie inter 

ministériel. • Pour faciliter le cheminement des clients et donner le service 

adéquat, il est souhaitable de mieux articuler et de mieux définir le rôle des 

services d’Accueil Évaluation Orientation (AEO) et de développer une approche 

besoin plus que diagnostique. • Dans une logique d’intégration des réseaux de 

soutien, il faut considérer le proche aidant comme un client, évaluer et 

répondre à ses besoins et l’impliquer dans le plan d’intervention. • Il est 

essentiel de développer des lieux privilégiés pour permettre non seulement le 

transfert des connaissances mais l’intégration des connaissances par les 

intervenants. • Le soutien à domicile des personnes de tous les âges ayant 

différents types d’incapacités reliées à diverses causes doit être plus qu’une 

organisation des services efficiente mais un projet de société. • Les auteurs 

consultés préconisent le renouvellement de la vision du soutien à domicile qui 

interpelle l’individu ayant des incapacités au premier chef, les proches mais 

aussi l’ensemble de la communauté et les efforts soutenus de la classe 

politique. • Cette nouvelle vision du soutien à domicile s’éloigne de la seule 

préoccupation de donner le bon service à la bonne personne au bon moment 

pour s’attarder à des éléments essentiels de promotion de la santé et de 

participation sociale. • Cette orientation s’accompagne obligatoirement d’outils 

d’évaluation des besoins.  



 

 

 

 

 

 

Annexe I 

Méthodologie de la recherche  



Liste des mots-clé et des hits 
   La recherche bibliographique a utilisé un nombre restreint de termes pour explorer de 
manière extensive le champ du soutien à domicile (« homecare ») et ainsi retrouver les 
différents programmes et modèles dans ce domaine.  Pour simplifier la tâche quelque peu, 
les recensions d’écrits (« review ») et les termes de modèles (« model ») et « framework » ont 
été ajoutés pour cibler les ouvrages les plus pertinents.  Outres les hits issus des recherches 
sur Google Schoolar, nous indiquons à la colonne de droite les éléments retenus dans notre 
base bibliographique.  
 Nous présenterons à l’annexe VI les 458 références retenues pour la réalisation de notre 
travail. 
 
Mots-clé Hits Google Scholar Retenus 

Homecare 2000-2010 >30,000  

Soutien à domicile 2000-2010 15,300  

Soutien à domicile[ALL] and 

2000-2010[DP] and 

Recension[ALL] 

1360  

   

   

Homecare,or Review or Model  1612 

Homecare or Review or Model 

and Framework 

 458 

 



Illustration du processus et des phases de la recension 
 
 

Figure 1 



Méthodologie: 
Rappelons que l’orientation retenue pour l’appel d’offre en regard de la recherche de données 

probantes sur des modèles et approches des services de soutien à domicile, aux aidants et aux 

famille,  ayant fait leurs preuves ou encore novateurs nous ont amenés à adopter deux méthodes:  

l’une qui nous a permis d’évaluer de manière systématique la qualité des preuves scientifiques, 

des conclusions et des recommandations associées aux évaluations des différents modèles et 

approches  recensés et une seconde qui nous a permis de recueillir toutes les informations 

pertinentes aux projets novateurs. 

Dans le premier volet, la méthodologie envisagée se réfère aux recensions systématiques 
pour mieux cerner les sources de données probantes.  À ce titre nous avons adopté un profil de 
recension systématique inspiré des études Cochrane  et une évaluation des preuves scientifiques 
inspiré du GRADE («Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation») . 
Le système GRADE est un système d’évaluation formelle des preuves, des recommandations et 
des pratiques («grade the quality of evidence and strength of recommendations»  qui procède d’un 
certain consensus dans l’évaluation des données probantes en recherche et en pratiques cliniques. 
Il s’agit d’un exercice critique et rigoureux de sélection des études et documents selon des 
critères de scientificité des méthodologies et des instruments utilisés pour établir la qualité des 
données et des conclusions avancées.  Le second volet permet de palier aux contraintes très 
sélectives associées à une recension systématique.  Nous avons traité  ainsi les études qui seraient 
autrement exclues et nous avons exploré d’autres sources documentaires pour recueillir les 
informations pertinentes touchant les projets novateurs.  La figure 1 présente ces deux processus. 

Il est à noter que les outils récents de recherches bibliographiques et les engins de recherche 

(ex. PubMed, Schoolar Google, etc.) associés à une gestion de bases de données relationnelles 

(ex. Filemaker) permettent d’élaborer des procédures semi-automatisées pour colliger un vaste 

ensemble de sources bibliographiques.  Les logiciels de bases de données relationnelles 

permettent de procéder à un classement, d’ajouter des mots-clés, des index et des catégories 

multiples, qui assurent une navigation et une interrogation souple et efficace dans l’ensemble des 

références, des documents et des informations recueillies ou annexées.  Ces opérations de collecte 

des documents, couramment disponibles ou référenciés sur le web, sont en partie automatisées et 

réalisées de manière récurrente grâce à la sauvegarde des stratégies de recherche. Pour les autres 

sources documentaires, les procédures manuelles habituelles de consultation pourront être 

utilisées.  Il est important toutefois de rappeler que les efforts investis dans la collecte de la 

documentation sont limités par certains facteurs inhérents à toutes recensions: la disponibilité et 

l’accessibilité de la documentation et de l’information et le budget (ressources financières, temps, 

ressources pour le traitement).  Certaines démarches ont été priorisées en fonction de ces limites. 

Sommairement, les travaux de recension s’établissent à partir de quelques grandes phases: la 

recherche bibliographique, la sélection préliminaire, la collecte des documents pertinents, le 

traitement incluant l’extraction des informations, leur saisie et l’alimentation de la base de 

données. Le travail d’analyse et de synthèse a débuté par le classement et la catégorisation des 

données recueillies.  La figure 1 présente ces étapes (1 à 6) et les paragraphes suivants apportent 

certaines précisions.  

Détail des étapes du processus de recension 
(1) La recension débute par l’élaboration d’un ensemble de stratégies de recherche 

bibliographique à partir de mots-clés en langue française et anglaise (ex. homecare/soins à 

domicile, home services, burden/ fardeau) définissant les éléments pertinents de la problématique 

présents dans la littérature scientifique et grise, et de sources documentaires diverses.  Ces 



stratégies explorent les différentes sources disponibles. Dans le cas présent, les sources 

bibliographiques sont issues principalement des banques accessibles par la bibliothèque de 

l’Université Laval; la documentation française et européenne (CAIRN, CNRS).  Les ressources 

documentaires du World Health Organization (WHO), de l’Organisation de coopération et de 

développement économiques (OCDE), du National Institute of Health, des ministères du Québec 

et du Canada, ainsi que d’autres sources bibliographiques et documentaires sont généralement 

accessibles via le web et un compte institutionnel de l’Université Laval. 

(2) La collecte des documents pertinents est affinée de diverses manières, soit: • par le 

développement des thesaurus des mots-clés appropriés à chacune des sources bibliographiques, 

• par l’adaptation des stratégies de recherche par mots-clés en fonction des résultats obtenus, et 

• par la visualisation de l’ensemble du corpus bibliographique obtenu sur une matrice des mots-

clés.  Cela permet d’assurer une plus large couverture des thématiques sous-jacentes à la 

recension et d’introduire au besoin de nouveaux mots-clés ou de réorienter certaines stratégies de 

recherche. 

(3) Les documents et les études sont sélectionnés selon leur pertinence et le contenu informatif.  

(4) L’opération de traitement intègre les références et documents dans la base relationnelle. (5) Ils 

sont dépouillés pour recueillir les éléments descriptifs des modèles présentés : population, 

problématique, type d’intervention, durée, conditions facilitantes. (6) À ce niveau, le protocole de 

sélection, de collecte, de traitement et d’évaluation des documents et des données recensés, a été 

inspiré d’une méthodologie propre aux recensions systématiques axée sur la définition de 

données probantes.  
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Cadre conceptuel 



Cadre	
  conceptuel	
  	
  
	
  

	
  
	
  

Ce cadre conceptuel met en évidence le rapport entre le réseau formel et le 

réseau informel, en appelant d’une part à l’organisation des services (Système de 

santé / services) et à une approche globale de la santé incluant alors la prévention 

et le curatif; et d’autre part au « caring » relevant de l’expérience du soutien et des 

aidants1 (« caregiving ») et soignants (« caring »).  Parmi les clientèles touchées 

par le soutien à domicile, mentionnons les personnes âgées, les personnes 

handicapées, et les problématiques de santé mentale, maladies chroniques, 

déficiences intellectuelles et troubles envahissants du développement (« spécial 

needs children »), traumatismes et post-opération ou hospitalisation, et finalement 

soins palliatifs, abordés en contexte de soutien à domicile. 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
1 Nous incluons ici, parmi les aidants, les bénévoles et ressources communautaires en distinguant ainsi les 

professionnels des non-professionnels  

Approche globale 
de la santé

Approche du care 
et du caregiving

Personnes âgées 

Promotion
Prévention
Curatif
Réhabilitation
"Re-ablement"

Autonomisation 
/ Empowerment
Self-Help
Participation 
sociale 

Développement d'un continuum d'aide et de soins 

Maladies chroniques
Di-TED

Trauma - Post-op / 
post-hospitalisation

Handicap

Santé mentale Soins palliatifs

Facteurs / Pressions:
• Pressions démographiques
• Changements dans les structures 

familiales et sociales
• Nouvelles attentes du public, désir de 

plus de choix et de contrôle quant au 
soutien

• Préoccupations croissantes quant au 
soutien disponible, à l'éligibilité des 
services et à la contribution

• Impact des nouvelles technologies 

CLIENTÈLES 



	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Annexe	
  III	
  

Grille d’analyse  
	
  



	
  

	
  
	
  Cadre	
  d’analyse	
  	
  

               (Adaptation du Best practices Framework of organizing system of continuing 
/ community care services Model.  Hollander & Prince, 2008, fig. 1 p. 48) 

I. Prérequis philosophie et 
orientations des politiques

1. Conviction face au système 
de soins

2. L'engagement à fournir les 
services nécessaires et à 
assurer un financement 
adéquat

3. Une philosophie d'aide et de 
soins intégrant un modèle 
psychosocial

4. Une approche centrée sur le 
client

5. Une approche axée sur des 
données probantes

II- « Best practices » en matière
a) D’organisation des services du 

continuum 

1. Un énoncé de la philosophie, enchassé 
dans la politique 

2. Une structure administrative unique et 
coordonnée

3. Une enveloppe budgétaire unique
4. Une technologie de l'information 

intégrée
5. Un système d'incitatifs pour une 

gestion axée sur des données probantes 

b) des pratiques cliniques
6. Un guichet unique d'accès ou 

hautement coordonné
7. Des outils d'évaluation et 

d'autorisation communs 
8. Un outil d'évaluation / classification 

des clients
9. Pratique du case management sur 

l'ensemble du système
10. Implication du client et des familles

III- Paramètres d’intégration horizontale et verticale des 
composantes organisationnelles et institutionnelles du 
système d’aide et soins

Mécanismes de liaison / coordination entre les différents 
groupes de clientèles/secteurs
1. Intégration administrative
2. Mécanismes de coordination et liaison
3. Localisation conjointe du personnel 

Mécanismes de liaison / coordination avec les hôpitaux
1. Achat de services spécialisés 
2. Hôpital dans une approche de type REACH
3. Médecins consultant dans la communauté
4. Meilleure intégration des services médicaux de santé
5. Mécanismes de coordinations et liaison
6. Un mandat et leadership assurant la coordination 

Mécanismes de liaison / coordination avec les services de 
première ligne 
1. Mécanismes de coordination et liaison
2. Localisation conjointe du personnel
3. Réforme de la rémunération des médecins
4. Adoption d'un modèle mixte d'intégration en un continuum 

services de 1ière ligne et communautaires
Mécanismes de liaison / coordination avec les  services 

sociaux et communautaires
1. Achat de services spécialisés
2.  Mécanismes de coordination et liaison
3. Intégration de comités directeurs intersectoriels
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Modèles et programmes recensés 



 

	
  Tableau	
  des	
  modèles/programmes	
  recensés	
  
	
  

 	
   Nom du programme ou modèle	
   Pays	
   Type de 
modèle	
  

Secteur 
clientèle	
  

1	
   Abbeyfield Sheltered Housing 	
   Other OECD 
(UK) 	
  

Supportive 
housing 	
  

Personnes 
âgées	
  

2	
   AiP2.0	
   USA	
   Conceptual 
model	
  

Personnes 
âgées 
Handicap 
Post-op/Trauma 
Maladies 
chroniques	
  

3	
   Allocation d'accompagnement 
d'une personne en fin de vie	
   France	
   Soutien financier	
   Tous	
  

4	
   Arizona Long term Care System	
   USA	
  
Home, 
Supportive 
housing 	
  

Personnes 
âgées 
Santé mentale 
Handicap 
DI-TED	
  

5	
   Assertive Community Treatment 
(ACT)	
   USA	
   Conceptual 

model	
   Santé mentale	
  

6	
   California Model (Medi-Cal) 	
   USA	
  
Day program, 
Supportive 
housing and 
Home 	
  

Personnes 
âgées 
Handicap	
  

7	
   Care Network for Seniors 	
   USA	
   Home	
   Personnes 
âgées	
  

8	
   CARMEN - PROCARE (Europe)	
   Europe	
   Framework 
Integrated Care	
  

Personnes 
âgées 
Post-op/Trauma 
Maladies 
chroniques	
  

9	
   CHOICE* 	
   Canada 
(Alberta) 	
  

Day program, 
Home 	
  

Personnes 
âgées	
  

10	
   Chronic Care Model (CCM)	
   Canada	
   Conceptual 
model	
  

Personnes 
âgées 
Maladies 
chroniques	
  

11	
   Community Based Elder Care  
(C-BEC) 	
   USA	
   Home, Day 

program 	
  
Personnes 
âgées	
  

12	
   Customized Services in NH 	
   USA	
   Home	
  

Personnes 
âgées 
Maladies 
chroniques 
Post-op/Trauma	
  



 	
   Nom du programme ou modèle	
   Pays	
   Type de 
modèle	
  

Secteur 
clientèle	
  

13	
   Darlington (UK)	
   UK	
   Framework 
Integrated Care	
  

Personnes 
âgées 
Maladies 
chroniques 
Post-op/Trauma	
  

14	
   East-Central RHA	
   Canada 
(Alberta) 	
  

Day program, 
Supportive 
housing and 
Home 	
  

Santé mentale 
Personnes 
âgées	
  

15	
   EVERCARE 	
   USA	
   Supportive 
housing 	
  

Personnes 
âgées	
  

16	
   Expanded-broker model	
   USA	
   Conceptual 
model	
  

Personnes 
âgées 
Post-op/Trauma 
Maladies 
chroniques	
  

17	
   Family Care Home Model (BC) 	
  
Canada 
(British 
Columbia)	
  

Supportive 
housing	
    Tous	
  

18	
   Family-centered service delivery 
model	
  

Canada 
(Ontario)	
  

Community 
services	
  

DI-TED 
Handicap	
  

19	
   Florida Diversion	
   USA	
   LTC	
   Personnes 
âgées	
  

20	
   Florida Frail Elder Option	
   USA	
   Home, Day 
program 	
  

 Personnes 
âgées	
  

21	
   Guided Care	
   USA	
   Conceptual 
model	
  

Personnes 
âgées 
Maladies 
chroniques	
  

22	
   Halton Region’s Municipal Service 
Coordination Strategy 	
  

Canada 
(Ontario) 	
  

Supportive 
Housing 	
  

Personnes 
âgées	
  

23	
   HAP Service Coordinators and 
Public Housing 	
   USA	
   Supportive 

housing 	
    Tous	
  

24	
   Hollander and Prince Continuing 
Care Model 	
   Canada	
   Framework	
    Tous	
  

25	
   Independent Living BC 	
  
Canada 
(British 
Columbia)	
  

Supportive 
Housing  	
  

Personnes 
âgées 
Maladies 
chroniques	
  

26	
   Innovative Care for Chronic 
Conditions (ICCC) Framework	
   WHO	
   Framework 

Integrated Care	
  

Personnes 
âgées 
Maladies 
chroniques	
  

27	
   Integrated Care Analysis	
   Canada	
   Framework 
Integrated Care	
    Tous	
  



 	
   Nom du programme ou modèle	
   Pays	
   Type de 
modèle	
  

Secteur 
clientèle	
  

28	
   Intensive case management (ICM) 
model	
   USA	
   Conceptual 

model	
    Tous	
  

29	
   Italy (Rovereto)	
   Italy	
   Framework 
Integrated Care	
  

 Personnes 
âgées	
  

30	
   Italy (Vittorio Veneto)	
   Italy	
   Framework 
Integrated Care	
  

 Personnes 
âgées	
  

31	
   Just for Us 	
   USA	
   Clustered	
    Clientèles 
spéciales	
  

32	
   Kaiser Triangle	
   USA	
   Service delivery 
frameworks	
  

Soins palliatifs 
Post-op/Trauma 
Personnes 
âgées 
Maladies 
chroniques	
  

33	
   Mass Health Senior Care Options 
(SCO)	
   USA	
   Home, Day 

program 	
  
Personnes 
âgées	
  

34	
   Medicaid High-Cost Users Initiative 	
  USA	
   Home, Day 
program 	
  

 Clientèles 
spéciales	
  

35	
   Medicaid Managed Long-Term Care 
(MLTC)	
   USA	
   LTC	
   Personnes	
  âgées	
  

36	
   Minnesota Senior Health Options 
(MSHO)	
   USA	
   LTC	
    Personnes 

âgées	
  

37	
   MnDHO (Minnesota Disability 
Health Options) 	
   USA	
   Funding and 

service delivery	
  

Handicap 
DI-TED 
Personnes 
âgées	
  

38	
   MSHO 	
   USA	
   Home LTC 
services	
  

Personnes 
âgées	
  

39	
   New York MLTC Plans	
   USA	
   LTC	
   Personnes 
âgées	
  

40	
   NHS and Social Care Model	
   UK	
   Conceptual 
model	
  

Maladies 
chroniques 
Personnes 
âgées	
  

41	
   North Renfrew LTC Centre 	
   Canada 
(Ontario) 	
  

Supportive 
Housing 	
  

Personnes 
âgées	
  

42	
   OnLok 	
   USA	
   Home, Day 
program 	
  

Personnes 
âgées	
  

43	
   Ontario Community Care Access 
Centres (CCACs)	
  

Canada 
(Ontario)	
  

Community 
services	
  

Personnes 
âgées 
Handicap 
Maladies 
chroniques	
  

44	
   PACE	
   USA	
   Home, Day 
program 	
  

Personnes 
âgées	
  



 	
   Nom du programme ou modèle	
   Pays	
   Type de 
modèle	
  

Secteur 
clientèle	
  

45	
   Peel Senior Link 	
   Canada 
(Ontario) 	
  

Supportive 
Housing/ 
Clustered care 	
  

Personnes 
âgées	
  

46	
   Pfzier approaches	
   USA	
   Service delivery 
frameworks	
    Tous	
  

47	
   PRISMA	
   Canada 
(Quebec) 	
   Home	
   Personnes 

âgées	
  

48	
   Project PIE 
(Prevention-Intervention-Education)	
  

Canada 
(Québec)	
  

Conceptual 
model	
    Tous	
  

49	
   Rehabilitation Model	
   USA	
   Conceptual 
model	
    Tous	
  

50	
  
Resources for Enhancing 
Alzheimer’s Caregiver Health 
(REACH II)	
  

USA	
   Soutien aux 
aidants	
  

Personnes 
âgées	
  

51	
   RISC 	
   Canada 
(Ottawa)  	
   Home	
   Personnes 

âgées	
  

52	
   Self-Managed Care Programs, 
Alberta	
  

Canada 
(Alberta)	
  

Conceptual 
model	
    Tous	
  

53	
   Senior’s Supportive Housing BC 	
  
Canada 
(British 
Columbia) 	
  

Supportive 
housing 	
  

Personnes 
âgées	
  

54	
   SHMO II	
   USA	
   Day program	
   Personnes 
âgées	
  

55	
   SHMO	
   USA	
   Day program	
   Personnes 
âgées	
  

56	
   SIPA	
   Canada 
(Quebec) 	
   Day program	
   Personnes 

âgées	
  

57	
   Star Plus 	
   USA	
   Home, Day 
program 	
  

Personnes 
âgées	
  

58	
   Strenght Model 	
   USA	
   Conceptual 
model	
   Santé mentale	
  

59	
   Texas ICM Program 	
   USA	
   Day program 	
    Personnes 
âgées	
  

60	
   The CHAMP program	
   USA	
   Conceptual 
Framework	
  

Personnes 
âgées	
  

61	
   The Coming Home Program 	
   USA	
   Supportive 
housing 	
   Post-op/Trauma	
  

62	
   The Continuity of Care Model	
   UK	
   Conceptual 
model	
    Tous	
  



 	
   Nom du programme ou modèle	
   Pays	
   Type de 
modèle	
  

Secteur 
clientèle	
  

63	
   The Danish Model	
   Denmark	
  
Integrated 
health care 
model	
  

Personnes 
âgées 
Santé mentale 
Handicap 
DI-TED 
Soins palliatifs 
Post-op/Trauma 
Maladies 
chroniques	
  

64	
   The Medical Home 	
   USA	
   Care 
management	
  

 Tous	
  
Post-op/Trauma	
  

65	
   The Mental Health Program of the 
CSSS Cavendish	
  

Canada 
(Québec)	
  

Care 
management	
  

Santé mentale 
Personnes 
âgées	
  

66	
  
The Palliative Care Program at 
Kaiser Permanente TriCentral 
Service Area	
  

USA	
   Framework 
Integrated Care	
   Soins palliatifs	
  

67	
   The Public Health Model	
   USA	
   Conceptual 
model	
  

Personnes 
âgées 
Santé mentale	
  

68	
   UK proposal Integrating Social and 
Health Budget	
   UK	
   Conceptual 

model	
    Tous	
  

69	
   Value-Creating Healthcare Process 
(VVP) Project	
   Sweeden	
   Conceptual 

model	
    Tous	
  

70	
   Vancouver Coastal RHA  	
   Canada 
(Vancouver)	
  

Clustered 
supportive 
housing  	
  

Personnes 
âgées 
Maladies 
chroniques 
Post-op/Trauma	
  

71	
   Veterans Independence Program 
(VIP)* 	
  

Canada 
(National) 	
  

Home, Day 
program 	
  

 Personnes 
âgées	
  

72	
   VNS CHOICE 	
   USA	
  
Home, 
Supportive 
housing 	
  

Problèmes 
complexes 
Personnes 
âgées	
  

73	
   Winnipeg Regional Health Authority 
(WRHA)	
  

Canada 
(Manitoba)	
  

Home, 
Supportive 
housing	
  

 Personnes 
âgées et 
dépendantes	
  

74	
   Wisconsin Family Care Program	
   USA	
   Day program	
   Personnes 
âgées	
  

75	
   Wisconsin Partnership Program	
   USA	
  
Home, Day 
program,  and 
community care	
  

Personnes 
âgées	
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Programme Pays Élements clés Constats de validation
Assertive Community
Treatment (ACT)
Santé mentale

USA • case and care management
• Integrated community care

ACT versus standard community care
  Those receiving ACT were more likely to remain in contact with
services than people receiving standard community care (OR 0.51,
99%CI 0.37-0.70).
+ People allocated to ACT were less likely to be admitted to hospital
than those receiving standard community care (OR 0.59, 99%CI 0.41
-0.85) and
+ spent less time in hospital.
In terms of clinical and social outcome, significant and robust
differences between ACT and standard community care were found on
+ i. accommodation status, ii. employment and iii. patient satisfaction.
- There were no differences between ACT and control treatments on
mental state or social functioning. 
+ ACT invariably reduced the cost of hospital care, but did not have a

CARMEN - PROCARE
(Europe)
Aînés
Personnes
dépendantes

Europe • case and care management;
•  intermediate care strategies to improve the hospital/community care
interface;
• multiprofessional needs assessment and joint planning;
• Perrsonal budgets and long-term care allowances;
• joint working or partnerships among health and social care sectors;
• admission prevention and guidance;
• moving toward the integration of housing, welfare and care;
• supporting informal (family) care;
• independent counselling;
• quality management as an instrument of mutually agreed outcomes.

• Modèle conceptuel, plan d'action et enquête PROCARE
• Rejoint le cadre d'analyse Hollander et Prince quand aux principaux
éléments-clé à considérer et aux stratégies d'intégration sous-jacentes.
• Va plus loin en considérant l'intégration de l'habitation, santé et serv.
sociaux; + mobilisation du réseau de soutien personnel et
communautaire "régionalisé"  + promotion de la santé globale, de
l'indépendance et bien-être 

CHOICE*
Aînés dépendants

Canada
(Alberta)

• Same care assessment process or tool
• System-wide casemanager
• one service delivery system under one branch, or division, of government

• Same care assessment process or tool
• System-wide continuing care casemanager
• one service delivery system under one branch, or division, of
government
• a customized care plan for each client
• authorize care in a long-term care facility
• a single point of entry, systemwide case management, and case mix
funding.
• Integrated care management

1



Programme Pays Élements clés Constats de validation
Chronic Care Model
(CCM)
Aînés
Maladies chroniques
Populations à risque

Canada • case and care management
• Multidisciplinary teams
• self-management support
• Community resources
• Integrated HealthCare Organizations
• Promotion and prevention
• Coherence system improvement and spread
• Task force (Academic, Research, Health Care and citizen empowerment)

a Cochrane systematic review of hundreds of studies suggested a
synergistic effect when individual interventions (components of the
model) are combined.19 However until recently, the Chronic Care
Model had not been evaluated in controlled studies.20 Observational
studies reported better processes, outcomes, or costs in individual
organisations adopting the Chronic Care Model, but such studies do not
tell us whether the model is more effective than 
others.21,22,23,24,25,26,27,28
RAND led a four-year study of three collaboratives with more than 40 
US organisations implementing the model. Although the findings are
still being analysed, the evaluators suggest that successful
implementation of the Chronic Care Model can lead to better processes
and outcomes of care, including clinical outcomes, satisfaction, and
costs.29,30,31 These trends seem to hold for adults and children32 

EVERCARE
Aînés

USA • Individualised whole person approach
• Care provided in least invasive manner in the least intensive setting
• Primary care is the central organising force for all care
• Decisions based on data and population evaluation
• Avoid adverse effects of medications and polypharmacy

• S'inspirant du Chronic Care Model et du ICCCM (

Family-centered
service delivery model
Personnes
handicapées
DI-TED
Children with Special
Needs

Canada
(Ontario)

• emphasized parent–professional collaboration
• responsiveness to family needs
• interdisciplinary teams
• accessible and coordinated services
• ndividualized and flexible service delivery
• nformation sharing
• empowerment

• Plusieurs études et résultats positifs face à cette approche; tant au
niveau des comportements parentaux que de l'intégration sociale des 
enfants concernés, que de leur famille (QoL, ...). 
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Programme Pays Élements clés Constats de validation
Guided Care
Maladie chronique
Aînés avec conditions chroniques
multiples

USA • Using community matrons to provide case management
• primary care
• comprehensive assessment and care planning,
• best practices’ for chronic conditions,
• self-management,
• healthy lifestyles,
• coordinating care
• nforming and supporting family
• accessing community resources.

• Case manager

Hollander and Prince 
Continuing Care
Model
Personnes
dépendantes

Canada Philosophical, Conceptual and Policy Prerequisites
1. Belief in the benefits of the system
2. A commitment to a full range of services and sustainable funding
3. A commitment to the psycho-social model of care 
4. A commitment to client-centred care
5. A commitment to evidence-based decision-making
Administrative Best Practices
6. A clear statement of philosophy, enshrined in policy
7. A single or highly coordinated administrative structure
8. A single funding envelope
9. Integrated information systems
10. Incentive systems for evidence-based management
Clinical Best Practices
11. A single/coordinated entry system

• Analyse en cours; cependant, les éléments définissant le modèle sont
essentiellement repris des éléments validés d'autres programmes. 

Kaiser Triangle
Aînés fragiles
Palliatif
Discharge patients

USA • Unplanned hospital use is an indicator of system failure
• Align care to the needs of the client
• No boundary between primary and secondary care
• Patients are ‘partners’ in care
• Patients are providers of care
• Information is essential
• Improvement occurs through commitment and shared vision,
•  proactive approach to managing care for people with long-term conditions

  "• In California, this model is associated with improved quality of life,
and fewer hospital admissions and days spent in hospital"
UK Trials "• This model is being formally trialled in nine PCTs in
England"
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Programme Pays Élements clés Constats de validation
MSHO
• aînés 65 ans +
(éligible à Medicare &
Medicaid)

USA • comprehensive assessment and care planning,
• case and care management
• integration of primary, acute and long-term care services for persons over age

65 who are dually eligible for both Medicare
• more extensive use of geriatric nurse practitioners

MSHO plans work hard at preventing premature nursing home
placement of their community members (MDHS 2000).

{Grabowski, 2006, p29296}: A multivariate analysis of the MSHO did
not show substantial differences in outcomes across function,
satisfaction, and caregiver burden across the treatment and control
groups. However, given the fact the intervention consisted primarily
of funding consolidation, the stability in these outcomes is not
altogether unexpected.

NHS and Social Care
Model
tous
problématiques de
maladies chroniques

UK • a systematic approach that links health, social care, patients and carers,
• identifying everyone with a long-term condition,
• stratifying people so they can receive care according to their needs,
• focusing on frequent users of secondary care services,
• using community matrons to provide case management,
• developing ways to identify people who may become very high intensity service users,
• establishing multi-disciplinary teams in primary care, supported by specialist advice,
• developing local ways to support self care,
• expanding the Expert Patient Programme and other self-management programmes,
• and using tools and techniques already available to make an impact

na

OnLok
Aînés

USA Extensive breadth of services that include
• in-patient units,
• nursing and physician care,
• in-home services, 
•after-hour supports,
• social programs, recreational therapy, and transportation.

-  The trade-off however is that such a model may not work for
clients who cannot, or do not wish to be transported to care.
Furthermore, this model assumes significant investment in a locale
which is able to house all providers, services and mechanisms for
inter-professional collaboration.
Voir PACE*
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Programme Pays Élements clés Constats de validation
Ontario Community
Care Access Centres
(CCACs)
Maladie chronique
Handicap phys,
intellect
Aînés
Palliatif

Canada
(Ontario)

• commitment to continuous quality improvement and learning
• Focus on improved standards of service – listening to clients and caregivers

with a commitment to understanding and improving their experience.
• Do what’s mission critical – build expertise; focus on core strengths and

partner to deliver the rest.
• Empower staff – simplify processes and empower staff to deliver exceptional

service and quality, enabling decision making at point of care.
•  Specific to the technology applications it was vital that : • Business process

and redesign efforts be tightly linked
• Maximize knowledge and technology – develop effective tools and processes

that optimize the use of available resources. 

• en cours d'évaluation

PACE*
Aînés dépendants

USA • Single access point
• Targetting day centre users
• Integrated care for the elderly
• Multidisciplinary teams 
• risk-based capitation financing for elderly nursing home certifiable population

US Health (2007):
+ Lower rates of hospital use, NH and ER visits,
+ higher use of ambulatory services,
+ lower mortality,
+ better health status and quality of life than controls.
± No strong evidence of cost savings. 
{Grabowski, 2006, p29296}:
• Quality of care and access to services were found to either improve or remain
stable.
PACE was associated with the following statistically significant outcomes:
greater adult day health care use, lower nurse home visits, fewer
hospitalizations, fewer nursing home admissions, a higher probability of
receiving ambulatory care, greater survival, an increased number of days in
the community, better health, better quality of life, greater satisfaction with

PRISMA*
Aînés dépendants

Canada
(Quebec)

• Single entry
• Case management
• Individualized service plans
• Single client classification system
• Computerized clinical chart available across care provider organizations
• Inter-organizational coordination among partners
• Budget negotiations between partner organisations

• Tourigny, 2004
+ Overall, a declining trend in institutionalisation was observed,
+ as well as a lower client preference to be institutionalised.
+ more frail clients in the study group being maintained at their
assessed levels at time 1 and time 2; however, the effect disappeared
at time 3.
-  The intervention failed to alter the use of services.
+ Finally, the pilot had a positive effect on carer burden,
- but not on mortality (survival). 
--
{Kodner, 2006, p26840}
+ Declining trend in institutionalisation and client preference to be institutionalised
+ No deterioration in autonomy/ functioning at T1 and T2, but effect disappeared
at T3. Little effect on utilisation of services;
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SHMO II*
Aînés
Personnes
dépendantes

USA • Assessment of the patient’s medical and social needs
• case management
• personal attendant care
• transportation, day care, prepared meals, respite care, and social services

SHMO*
Aînés dépendants

USA • The S/HMO is one form of long term care insurance
• Case management, called resource coordination
• single entry point into the program,
• The program is funded on a capitated basis by the U.S. Health Care Financing

Administration. Capitation is in the form of a single funding envelope. 

• Case management, called resource coordination
• single entry point into the program,
• The program is funded on a capitated basis by the U.S. Health Care
Financing Administration. Capitation is in the form of a single funding
envelope.
• The use of co-payment

SIPA*
• Aînés vulnérables à
domicile

Canada
(Quebec)

• Single entry
• Case management
• Geriatric assessment and management through the use of interdisciplinary
protocols
• Multidisciplinary teams
• Physician involvement in the care team
• Responsibility for delivering integrated care through the provision of
community health and social services
• Coordination of hospital and nursing home care
• Inter-organizational coordination
• Capitation payment (not implemented in the initial demonstration project)

 McGill Université/Université de Montréa Research Group oon
Integrated Services for the Elderly (GRSIPA), 2000 U
+ No statistically significant differences, but trend in IG towards lower
use of hospital emergency services;
+ C + IG emergency physician fees estimated to be 23% less;
Ø difference not statistically significant (Randomised design based on
two geographical sites. The SIPA group receives integrated social and 
medical care and case management; the control group receives
conventional care. (60) Results presented here are initial results based
on first five months of operation.)
• Béland et al. (2006)
+ Substitution of community-based for institutional services at no
additional cost to the system.
+ increased client satisfaction, with no increase in caregiver burden or
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Strenght Model
Santé mentale

USA • Case management
• community based services

• Some authors suggest that by drawing on people’s own strengths,
interventions and costs can be contained.93 • Although there is
evidence that the Strengths Model can improve satisfaction and quality
of life in mental health, {Singh, 2006, p31219} identified no studies of
the effectiveness of this as a broader framework for chronic care
service delivery.

The Danish Model
Tous citoyens

Denmark • Integrated community care
• community based services
• case and care management
• Wide range of community local and regional services/provider network services
• integrate health and community care across regions and municipalities using
financial incentives and measures of fiscal accountability to reinforce the new
patterns of care delivery

Denmark’s system involves remodelling institution-based long-term
care into nationally run home-based and community-based
services.115,116 Denmark’s model combines the Expanded Chronic
Care Model, the Continuity of Care Model, and the Spanish home
healthcare service model.117,118 However {Singh, 2006, p31219} did
not identify any evidence of the effects of this approach. 

The Mental Health
Program of the CSSS
Cavendish
Santé mentale
Aînés dépendant

Canada
(Québec)

• Continuum of care
• Collaborative team based care.
• developing a vision of care built on a continuum of service
• There is a responsibility not only to be curative but preventative in practice.
• Screening: the Psychogeriatric and Risk Behaviour Assessment Scale 
(PARBAS)13 • Responsiveness, including to those who do not ask for service •
Active participation of community partners, i.e. crisis centre, police • Providing
mental health education to clients and their systems and providing ongoing
training of personnel • Comprehensive biopsychosocial evaluations •
Interdisciplinary team offering comprehensive biopsychosocial services
• Telephone support service (psychosocial intake) that receives all the incoming
calls from traditional and nontraditional referral sources.
• If necessary, and accepted by the client, evaluation by an interdisciplinary
Adult Mental Health team who can offer a multitude of services either in the

En cours d'évaluation
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The Palliative Care
Program at Kaiser
Permanente
TriCentral Service
Area
Soins palliatifs

USA • interdisciplinary team approach
• patient and family education and support
• Telephone support via a toll-free number
• after-hours home visits
• guidance based on established treatment guidelines

Rejoint les orientations définies par le programme canadien en soins 
palliatifs.

Value-Creating
Healthcare Process
(VVP) Project
Personnes
dépendantes

Sweeden •  new patient-centred and pro-coordination healthcare model
• more involved patient whose relatives also have a much more important role

in their care.
• information technology (ICT) and e-health

NA. Modèle conceptuel s'inspirant du modèle danois quand aux grandes 
orientations (Santé = capital social)

Vancouver Coastal 
RHA
Aînés
Handicap

Canada
(Vancouver)

• client directed/chronic disease management service delivery model + 
expanded range of service options. => support for clients in independent living
situations utilizing self-management and community support, transitional care
units , community housing wh supportive or assisted living, residential care
facilities.
• A Community Population Health and Service Delivery Framework provide
services to clients based on individual needs and characteristics.
• + provide enhanced services to seniors through residential care, supportive /
assisted living & in some cases independent housing and other health services 
located on the same site. Individualsand couples  at the same site. Campuses of
Promote continuity of care, support client independence, and serve as integrated
systems that bridge gaps in service delivery. •  Services are delivered directly by the
health region and by profit and non-profit provider organizations

• The CCN is improving navigation and transition across the service continuum
for specific populations such as the frail elderly, people with disabilities
(rehabilitation) and people with dementia. Transitional Care Units provide a
crucial interface with acute and subacute, home, and complex care.
•
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VNS CHOICE
Aînés à domicile
(LTC)
Aînés hébergés

USA • improving or stabilizing level of independence and functional status
• Intervenant-pivot (care-manager)
• Single access point
• consumer choice
• involving the member and his/her family in the care planning process
• Multidisciplinary teams
• collaborating with community providers & facilities to provide fully coordinated
care
• Continuous care evaluation process wh clinical guidelines
• integrating acute and long-term care services
• collaboration between interdisciplinary care teams

• no formal evaluation/control trial {MacAdam, 2008, p26926}, yet
reports reductions in hospital
admissions and days over a four-year period (Fisher and McCabe, 2005),
because the program
has not been formally evaluated.
• de: {Hokenstad, 2005, p30702}:
Formal evaluations of New York City's Medicaid MLTC plans' outcomes are
limited, but
+ preliminary evidence is promising in three key areas:
  + more effective care coordination,
  + better medication management, and
  + fewer hospitalizations than for comparable patients in other programs.
A recent study by the quality improvement organization IPRO of New York, for

Wisconsin Family
Care Program* 
Aînés
Handicap

USA • Case management
• Interdisciplinary approach
• aging and disability resource centers
• Entry point & ressources Centers
• Community resources referral & Linking

{Hansen, 2008, p26340}:  One less restrictive model based on PACE is
the Wisconsin Partnership Program.
+ A study found that the highly regulated PACE model was significantly
more effective than this more flexible program in controlling hospital
and ED use for its enrollees.11 One reason for this may be that PACE is
an integrated system of care staffed by physicians who embrace PACE’s
values and interdisciplinary approach. Changing practice styles to
provide better chronic care management is difficult but seems
essential.
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